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RESUMEN 
 
 
El objetivo de la investigación fue determinar la asociación entre los Factores 
básicos condicionantes del autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado 
en personas con hipertensión arterial que asisten al Hospital Universitario la 
Samaritana. El diseño fue de tipo descriptivo, de asociación con abordaje 
cuantitativo y de corte transversal, la muestra estuvo constituida por 432 personas 
a quienes se les aplico la ficha “Factores básicos condicionantes del autocuidado” 
y la “Escala de apreciación de capacidad de agencia de autocuidado”.  El estudio 
permitió concluir  que los participantes presentan niveles de autocuidado regular y 
bajo (51 y 48%); que de los diez factores básicos condicionantes que plantea la 
Teoría de Orem, la edad, el estado de desarrollo, el estado de salud, los factores 
del ambiente y los patrones de vida tienen una asociación fuerte con la capacidad 
de autocuidado al arrojar valores de p= < 0.05. 
 
 
Palabras clave. autocuidado, enfermería, hipertensión, investigación en 
enfermería, teoría en enfermería (fuente: DECS, BIREME). 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
The objective of the research was to determine the association between Basic 
conditioning factors of self care and self care agency ability in people with 
hypertension attending the Samaritan Hospital University. The disign was 
descriptive, association with a quantitative approach and cross-sectional simple 
consisted of 432 people who have applied the tab “Basic conditioning factors of 
self-care” and “Appraisal of self care agency scale”.  The study concluded that 
participants had levels of self- regulating and low ( 51 and 48%) of the ten basic 
conditioning factors raised by the theory of Orem, age, development status, health 
status, factors environment and living patterns have a strong association with self-
care abilities to throw values of p <0.05. 
 
 
Keywords. Self-care, nursing, hypertension, nursing research, nursing theory. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
En el mundo, la mayoría de las muertes se deben a enfermedades no 
transmisibles (32 millones), de las cuales la enfermedad cardiovascular es la 
primera causa de mortalidad, al ocasionar 17 millones de muertes al año. Estos 
índices son preocupantes dado que en los programas de acción sanitaria 
mundiales sigue predominando la noción, de que antes de centrar la atención en 
las enfermedades cardiovasculares, hay que asegurar la prevención y el 
tratamiento de las enfermedades transmisibles, persistiendo la creencia 
generalizada de que se trata de «enfermedades relacionadas con el modo de 
vida», que dependen únicamente de las decisiones individuales.1 
 
 
En la última década, las enfermedades cardiovasculares han mostrado un 
incremento notable en nuestro país; convirtiéndose en la principal causa de 
mortalidad; este fenómeno debe relacionarse con los efectos que traen los 
procesos de industrialización y globalización, mediados por el mercadeo agresivo 
y las comunicaciones masivas que invitan a estas nuevas poblaciones a los estilos 
de vida de riesgo (tabaquismo, consumo de alcohol, dietas no saludables y falta 
de actividad física)2. 
 
 
Dado que la mayoría de factores de riesgo modificables de tipo comportamental 
son susceptibles de cambiar, es preciso que nuestro sistema de salud adopte 
iniciativas enmarcadas en la prevención primaria, que se implementen estrategias 
conducentes a la promoción y protección de la salud cardiovascular, y que 
permitan la apropiación de estilos de vida saludables en la población.  
 
 
Las tendencias en salud pública sugieren una atención cada vez más anticipatoria 
sobre poblaciones sanas y sobre factores protectores y de riesgo, creando 
ambientes saludables en la familia y la comunidad, promoviendo el autocuidado, 
los estilos de vida saludables y el mejoramiento de las condiciones de vida en la 
población; esto exige la participación, no sólo del personal de salud, sino también 
la propia población, las comunidades, los gobiernos, las sociedades y las 
                                                 
1
  ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo 2003 - forjemos el futuro. 
Capítulo 6. Epidemias mundiales desatendidas: tres amenazas crecientes. Enfermedades cardiovasculares: la 
necesidad de actuar. [Consultado el 15 mayo 2008]. Disponible en: 
<http://www.who.int/whr/2003/en/Chapter6-es.pdf> 
 
2
  WHO.Advisory Board. The Milan declaration: positioning technology to serve global heart health. 5th 
International Heart Health Conference. Milan, Italy: WHO; 2004. p. 1-32.  
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naciones, pues debe asumirse como una dimensión intersectorial3, dado que sin 
cambios en el entorno que los favorezcan, difícilmente se producirán cambios 
comportamentales individuales. 
 
 
Adicionalmente, es preciso replantear las metodologías hasta ahora utilizadas en 
los programas e identificar otras formas más eficientes de enfrentar esta 
problemática, pues como afirma Aristizabal: “es hora de actuar; el reloj sigue su 
marcha y la tormenta se avecina”4.  Actualmente se conoce la relación entre los 
factores de riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, por lo tanto 
enfermería debe encaminar sus intervenciones hacia la promoción del 
autocuidado y lograr que los individuos adquieran el reconocimiento de la 
importancia de la adopción de estilos de vida saludables que contribuyan a la 
disminución de factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular. 
 
 
Por lo anterior, en la presente investigación se pretende mostrar con el apoyo del 
marco de referencia de la Teoría del autocuidado de Orem, la asociación entre los 
factores básicos condicionantes en la capacidad de agencia de autocuidado en 
personas que presentan hipertensión arterial.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
3
  MORENO, Elsa.  La salud pública en el siglo XXI. Año 2006. [consultado 11 Enero 2008].Disponible en 
Internet: <http:// www.utdt.edu.ar/Upload/materiales-politicas-de-salud/26SaludPublica_y_SigloXXI.doc> 
 
4
  ARISTIZABAL L, Dagnóvar. La hipertensión en el Siglo XXI: los grandes cambios que nos esperan. Rev. 
Col. Cardiol. [online]. jul./ago. 2007, vol.14, no.4 [citado 06 Mayo 2008], p.181-184. Disponible en la World 
Wide Web: 
 <http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-56332007000400001&lng=es&nrm=iso>. 
ISSN 0120-5633 
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1. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
1.1 TEMA 
 
 
Asociación entre los Factores básicos condicionantes del autocuidado y la 
Capacidad de agencia de autocuidado en personas que presentan hipertensión 
arterial que asisten a consulta externa del Hospital Universitario La Samaritana. 
 
 
1.2 ÁREA PROBLEMÁTICA 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud, la enfermedad cardiovascular (ECV) 
es uno de los mayores problemas de salud pública en el mundo, siendo la primera 
causa de mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al año. La ECV es 
responsable de 32 millones de eventos coronarios y accidentes cerebro-
vasculares, de los cuales entre el 40-70% son fatales en países desarrollados. Se 
estima que este problema es mucho mayor en países en vía de desarrollo y se 
considera que millones de personas padecen los factores de riesgo que no son 
comúnmente diagnosticados, tales como hipertensión arterial, tabaquismo, 
diabetes, hiperlipidemias y dieta inadecuada 5 
 
 
Particularmente, en las enfermedades cardiovasculares se incluyen un grupo de 
afecciones del aparato circulatorio entre las que se destacan la enfermedad 
isquémica del corazón, la enfermedad cerebrovascular y la Hipertensión Arterial; 
en Colombia las dos primeras constituyen las causas más importantes de 
mortalidad y la Hipertensión arterial es la primera causa de morbilidad en los 
habitantes6. 
 
 
                                                 
5
  DIAZ REALPE, Jesús E., MUNOZ MARTINEZ, Juliana y SIERRA TORRES, Factores de Riesgo para 
Enfermedad Cardiovascular en Trabajadores de una Institución Prestadora de Servicios de Salud, 
Colombia.En:Rev. salud pública [online]. 2007, vol. 9, no. 1 [cited 2008-05-16], pp. 64-75.Available from: 
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642007000100007&lng=en&nrm=iso 
 
6
  COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Perfil lipídico y conocimientos, actitudes y prácticas en hipertensión, 
ejercicio, hiperlipidemias y peso corporal. III Estudio Nacional de factores de riesgo de Enfermedades crónicas 
ENFREC II. Tomo III. p. 19-70. Publicado en SIVIGILA. Boletín Semana Epidemiológica No. 47.Noviembre 21 
al 27 de 1999. 
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Las estadísticas vitales sobre mortalidad en Colombia para el año 2007, 
reportadas por el Departamento administrativo Nacional de Estadísticas DANE7, 
señalan a las enfermedades isquémicas del corazón como primera causa de 
mortalidad; en Colombia 27.106 personas mueren al año por esta causa.  Como 
segunda causa de mortalidad se encuentran las agresiones (homicidios) y 
secuelas, con un total de 17.789 fallecimientos.  Como tercera causa de 
mortalidad se reporta la enfermedad cerebrovascular con un total de 14.095 
muertes al año por esta patología. Finalmente las enfermedades hipertensivas 
ocasionan 5382 defunciones al año por esta patología. 
 
 
Así mismo, está demostrado que la enfermedad isquémica del corazón se 
constituye en la primera causa de muerte en las mujeres, con una incidencia de 
mortalidad de 12.032 mujeres al año y se presenta como la segunda causa de 
muerte en los hombres, aunque la afección por esta patología es elevada con 
respecto a la presentada en las mujeres, con un total de 15.074 muertes.  
 
 
Estos datos estadísticos están relacionados con los cambios en los estilos de vida 
de la sociedad actual; el ritmo acelerado y transformativo de la industrialización, 
urbanización y desarrollo tecnológico, ha conllevado al aumento de estilos de vida 
poco saludables; esto es demostrado por Moya y Cols8 en los resultados de su 
investigación correspondiente a los principales factores de riesgo cardiovascular; 
concluyen que el sedentarismo con un 47,7% se ubica como principal factor de 
riesgo en las diferentes regiones del país; los factores metabólicos son los 
secundarios de importancia (38% colesterol, 33% triglicéridos, 25% obesidad) y 
finalmente el tabaquismo, con un 18%, y la hipertensión arterial, con un 16%, se 
ubican en el tercer nivel de preponderancia entre los factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular establecidos en el contexto Colombiano.  
 
 
Lo anterior permite concluir que en nuestro país, los principales factores de riesgo 
son todos fácilmente modificables, pero es preciso reconocer que a pesar de tener 
evidencia del papel que juegan dichos factores en el desarrollo, formación e 
inestabilidad de la placa ateromatosa en la enfermedad coronaria, aún no se han 
desarrollado programas integrales que demuestren intervenciones efectivas en la 
población en torno al conocimiento de los factores de riesgo y la implícita 
                                                 
7
  DANE. Cuadro 5.Defunciones por grupos de edad y sexo según lista de causas agrupadas 6/67 CIE-10 de 
OPS. Total Nacional Año 2007. (online)[Consultado el12 abril de 2008]. Disponible en la web: 
<http://www.dane.gov.co/daneweb_V09/index.php?option=com_ontent 
&view=article&id=205&Itemid=119> 
 
8
  MOYA, Luis A y CORRAL, Juan Manuel. Factores de riesgo cardiovascular en Colombia 1992-1998. En: 
Revista Colombiana de Cardiología. Vol. 7, Suplemento 3, Octubre 1999 
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responsabilidad personal para la reducción y el adecuado control de estos 
factores, que se evidencien en la incidencia de esta enfermedad. 
 
 
Las cifras estadísticas denotan la alta incidencia de enfermedades 
cardiovasculares en la población Colombiana, si se considera a la Hipertensión 
arterial como uno de los factores de riesgo coronario; es pertinente analizar cuáles 
son las mejores estrategias de intervención para disminuir o controlar esta entidad 
patológica silenciosa y de forma análoga la prevalencia de la enfermedad 
coronaria en Colombia 
 
 
Es preciso crear políticas sanitarias encaminadas hacia la reducción de las 
enfermedades cardiovasculares, hecho que puede lograrse actuando a diferentes 
niveles.  Adicionalmente es imprescindible incidir en los primeros niveles de 
atención para fomentar en los individuos el propósito de disminuir los Factores de 
Riesgo Cardiovascular Modificables,  en donde se concientice al individuo de su 
responsabilidad individual para adoptar estilos de vida que prevengan la aparición 
de la enfermedad cardiovascular a través de  la práctica de actividad física, la  
pérdida de peso en los casos de obesidad o sobrepeso y actuando sobre el 
consumo de tabaco y el consumo de alcohol. Estas actuaciones son 
especialmente efectivas si las intervenciones son multifactoriales9.  
 
 
Dentro de la tendencia a responsabilizar a los individuos en sus comportamientos 
de salud, se reconoce la idea del autocuidado. En la nueva concepción de salud 
para todos de la Organización Mundial de la Salud, el autocuidado pasa de ser un 
potencial a ser considerado como un componente importante de las competencias 
y habilidades del ser humano10.  En estos términos, la disciplina de enfermería 
cuenta con un cuerpo de conocimientos desarrollados en la investigación y teorías 
propias, como es la Teoría del déficit de autocuidado de Orem, la cual destaca el 
poder y valores de las personas involucradas en el cuidado de sí mismos, 
señalando sus capacidades cognitivas, su autonomía para tomar decisiones para 
garantizar el funcionamiento y las estructuras vitales11;  en esta teoría se destaca 
                                                 
9
  KETOLA E, Effectiveness of individual lifestyle interventions in reducing cardiovascular disease and risk 
factors. Citado por: BAENA DIEZ, José Miguel et al. Riesgo de presentación de eventos cardiovasculares 
segúnla agrupación de los factores de riesgo modificables en lapoblación mayor de 15 de años de un centro 
de salud de Barcelona Rev. Esp. Salud Publica [online]. 2005, vol. 79, no. 3 [cited 2008-05-20], pp. 365-378. 
Available from: http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1135-57272005000300005&script=sci_arttext 
 
10
  KICKBUSCH, I. “El autocuidado en la Promoción de la Salud “, En promoción de la Salud: una estrategia. 
OPS para el Salvador, Washington, 1996. 
 
11
  ISENBERG, Marjorie A. Teoría de enfermería del déficit del autocuidado (TEDAC): Direcciones para 
avanzar la ciencia de enfermería y la práctica profesional. En Marilyn Parker, Nursing Theories an Nursing 
Practice, 2001, F.A Davis Co. Philadelphia, 2001. 
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la participación de los sujetos como activos para conocer, desarrollar habilidad y 
motivarse hacia su propio cuidado. 
 
 
Sin embargo, incentivar el autocuidado en los individuos es una tarea compleja ya 
que existen algunas circunstancias internas y externas que limitan o disminuyen la 
capacidad de los mismos hacia su cuidado12. Estos determinantes, desde la teoría 
de Orem, son denominados Factores básicos condicionantes del autocuidado y 
dada la influencia que estos ejercen de manera positiva o negativa sobre las 
actitudes y comportamientos de autocuidado, es imperativo indagar cómo estos 
factores se presentan en los individuos a la hora de promocionar estilos de vida 
saludables en pacientes con Hipertensión Arterial. 
 
 
Diversos estudios han demostrado la relación de algunos factores determinantes 
en el desarrollo fisiopatológico de la Hipertensión Arterial; en la etiología de la 
enfermedad se describen en gran proporción factores derivados de hábitos no 
saludables instaurados en los patrones de vida de los individuos, un componente 
genético y otros de tipos ambiental, social y cultural.  Por tanto, es de interés para 
esta investigación conocer cuál es la asociación entre los factores básicos 
condicionantes del autocuidado en los pacientes con Hipertensión arterial y la 
capacidad de agencia de autocuidado para describir aquellos que presenten 
mayor asociación fuerte con el fin de proponer intervenciones de enfermería que 
se aborden desde las particularidades sociales, culturales y económicas en las 
que está inmerso cada individuo y lograr una mayor efectividad en la adherencia y 
prevención de complicaciones secundarias atribuibles a la Hipertensión Arterial.  
 
 
Es preciso reconocer que dada la alta prevalencia de enfermedades 
cardiovasculares en nuestro país, es un reto para el personal de salud, el cuidado 
de las personas que presentan factores de riesgo modificables, y el profesional de 
enfermería es el encargado de proporcionar la información en torno a las prácticas 
de autocuidado necesarias para el cambio de los hábitos de vida con miras a 
disminuir las complicaciones propias de esta enfermedad silenciosa.  
 
 
El efecto de las intervenciones educativas que realizan los profesionales de 
enfermería sobre el fortalecimiento de la agencia de autocuidado ha sido descrita 
como positiva y significativa en el adulto mayor hipertenso13; Barreto expone una 
                                                 
12
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. “Ilustrar al paciente acerca del autocuidado y de 
su seguridad “. Guía técnica buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención salud.2008 
 
13
  FERNANDEZ, Alba Rosa; MANRIQUE, A. Fred Gustavo.Efecto de la intervención educativa en la agencia 
de autocuidado del adulto mayor hipertenso de Boyaca. Colombia. En:RevistaCIENCIA Y ENFERMERÍA XVI 
(2): 83-97,2010 
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necesidad manifiesta en el rol asistencial y docente en torno a asumir una 
participación más activa y eficiente en la ejecución de los programas educativos 
para la prevención de la hipertensión arterial y sus complicaciones14, se propone 
como estrategia apartarse del enfoque curativo para incorporar mayor importancia 
a la determinación, seguimiento y fortalecimiento de las capacidades de 
autocuidado en los individuos para la adopción de estilos de vida saludables en la 
cotidianidad. 
 
 
Por todo lo anterior, es fundamental que se desarrollen programas de promoción 
de hábitos saludables y prevención de la enfermedad hipertensiva incorporando el 
modelo Teórico de Orem del autocuidado, partiendo de la valoración del grado o la 
capacidad de agencia de autocuidado, como de la determinación de los factores 
que puedan afectar la disposición o capacidad para las operaciones del 
autocuidado. 
 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
 
 
Debido a la importancia que tienen las enfermedades cardiovasculares en nuestro 
país al posicionarse como la principal causa de mortalidad y segunda causa 
generadora de carga de enfermedad, es impostergable la búsqueda de estrategias 
efectivas desde la prevención primaria que permitan la identificación de la 
población de alto riesgo y la definición de políticas para modificar los factores de 
riesgo subyacentes, pues se ha establecido cómo los estilos de vida, los patrones 
de conducta, y los factores de riesgo juegan un papel determinante en la génesis 
de la enfermedad cardiovascular.15 
 
 
Desde la óptica de la salud pública, modificar hábitos que reduzcan o controlen los 
niveles de tensión arterial conlleva a un impacto significativo en términos 
cualitativos y cuantitativos, fundamentalmente porque, toda acción que tienda a 
preservar la salud, implica una reducción de costos en la totalidad del sistema 
                                                 
14
  BARRETO, Xiomara. Participación del profesional de enfermería en la promoción de estilos de vida 
saludables para prevenir complicaciones derivadas de la hipertensión arterial,en los usuarios de la unidad 
clínica de consulta externa del hospital Dr Miguel Perez Carreño. Universidad de Zulia. Caracas.Venezuela. 
2004 
 
15
  FAJARDO RODRÍGUEZ, Hugo A. Prevalencia factores de riesgo cardiovascular. Localidad de los Mártires. 
Bogotá – Colombia. (online). En: Revista Facultad de Medicina 2003; 51(4): 198. [Consultado el 2 de mayo 
2008] Disponible en: www.revmed.unal.edu.co/revistafm/v51n4/v51n4pdf/v51n4a3.pdf 
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creado para asistir a la comunidad ante la enfermedad16.  Sin embargo, para lograr 
que el individuo se empodere del autocuidado y logre disminuir aquellos factores 
de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular, éste debe considerarse 
como un ser holístico, individual y total, el cual está inmerso bajo un contexto con 
el que intercambia, responde y define comportamientos propios frente al proceso 
de salud – enfermedad.  
 
 
Para la promoción de la salud cardiovascular, desde la literatura se han 
reconocido dos tendencias: a saber, la más trabajada ha sido la que hace de la 
adopción de conductas de salud una responsabilidad del individuo (el 
autocuidado), sin tener en cuenta condiciones limitantes o favorables.  La 
segunda, es la que surge cuando la salud se contextualiza, y entonces, se aprecia 
que las condiciones de salud que los individuos adoptan no dependen 
exclusivamente de su razonamiento o libertad para optar por ellas de manera 
individualista, sino que están determinadas por múltiples factores externos y del 
contexto como son los factores sociales, económicos, educativos entre otros.17 
 
 
El profesional de enfermería tiene una tarea imprescindible en cuanto a la 
prevención y promoción de estilos de vida saludables, mediante la enseñanza y el 
fomento de ciertas actividades de autocuidado en los pacientes con hipertensión 
arterial, que permitan reducir los factores de riesgo modificables que presentan 
estos individuos; Además, es importante comprender cuáles son las circunstancias 
que influyen en las costumbres y en los estilos de vida de estas personas, para 
que las estrategias de promoción de la salud que se implementen, contemplen los 
múltiples factores determinantes de éstos estilos de vida no saludables. 
 
 
A partir de esta reflexión, surge el interés del presente estudio. Se ha planteado el 
autocuidado como una estrategia útil que enfermería debe incorporar en la 
ejecución de sus programas de prevención de la enfermedad cardiovascular y la 
promoción de estilos de vida saludables en los individuos. Sin embargo, es 
fundamental establecer cómo influyen los múltiples factores que se han 
reconocido como determinantes en los comportamientos de autocuidado y cuál es 
el grado en que estos llegan a comprometer a la agencia para cumplir con su 
autocuidado.  Adicionalmente, es preciso que se identifiquen estrategias útiles 
                                                 
16
  RASMUSSEN, Ricardo. Estrategia en la promoción de la salud cardiovascular. Ponencia presentada en el 
1er congreso virtual de Cardiología en Argentina (online). [Consultado el 15 de agosto 2007]Disponible en la 
web http://www.fac.org.ar/cvirtual/cvirtesp/cientesp/ceesp/ 
cem3901c/crasmuss/crasmuss.htm 
 
17
  DE REALES, Edilma. Autocuidado como estrategia para la prevención de la enfermedad y promoción de la 
salud cardiovascular. En: Memorias Foro Regional de Investigación en Enfermería. San Salvador. El Salvador. 
Mayo 6, -9 de 2003. CD Rom. 
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para ayudar a la población a reconocerse y empoderarse en su capacidad 
potencial para auto cuidarse, denominada también agencia de autocuidado.  
 
 
La importancia para el profesional de enfermería de realizar estudios que valoren 
la capacidad de autocuidado en personas que presenten factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular, reside en que las intervenciones serán orientadas a 
diagnosticar esa capacidad de autocuidado y aquellos factores que la condicionan, 
y posteriormente formular estrategias individuales y familiares que fortalezcan la 
actitud de autocuidado en la modificación de aquellos estilos de vida que conlleven 
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, pues se ha demostrado que la 
interacción constante de la familia con su ambiente geográfico-social genera los 
más diversos estilos de vida en cada uno de las personas que conforman este 
núcleo básico. 
 
 
Adicionalmente, se propone el autocuidado del individuo por ser un tema que 
concierne al ser humano en general, que ha retomado fuerza en la sociedad 
actual, que insta a la enfermera a fortalecer y crear aportes investigativos frente al 
tema, a buscar la validación de conceptos y de hallazgos investigativos dentro de 
la Teoría del déficit de autocuidado de la enfermera Dorotea Orem.  Los conceptos 
planteados por Orem, llaman la atención a quien se dedica estudiar sobre 
Capacidad de agencia de autocuidado, puesto que conceptualizó la capacidad de 
agencia de autocuidado en la Teoría General del déficit de autocuidado, afirmando 
que el autocuidado es “la conducta aprendida por el individuo dirigida hacia sí 
mismo y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio 
de la vida, salud y bienestar”. 
 
 
El concepto “capacidad de agencia de autocuidado” desarrollado en la Teoría del 
Déficit de autocuidado de Orem, es un recurso importante para profundizar en la 
comprensión de porque las personas adultas aparentemente neglijen el 
autocuidado de la salud.18 
 
 
Mencionada la importancia que tiene el autocuidado en los individuos, como 
estrategia para el control de la hipertensión arterial y en la disminución delos 
factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular, surge el interés de 
desarrollar esta investigación para conocer la relación de los 10 factores básicos 
que menciona la teoría con la capacidad de agencia de autocuidado de los 
pacientes con Hipertensión arterial.  Dado que los estudios que se han realizado 
en esta temática han indagado la edad, el sexo, el nivel educativo y económico 
                                                 
18
  GALLEGOS C, Esther. Validez y confiabilidades de la versión en español de la escala: Valoración de las 
Capacidades de Autocuidado. En: Desarrollo Científico de Enfermería. Vol.6, Nº 9 (1998); p.261 
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con la capacidad de autocuidado, pero aún no se han descrito cómo es el 
comportamiento de todos los factores condicionantes en relación a la capacidad 
del individuo para auto cuidarse, se considera este estudio de gran importancia en 
la medida que permitirá conocer los factores básicos condicionantes que influyen 
directamente las capacidades de autocuidado de los pacientes con hipertensión 
arterial para detectar así las necesidades de cuidado de esta población y plantear 
formas de intervención acordes con las realidades sociales que rodean a estos 
individuos.  
 
 
1.4 PREGUNTA PROBLEMA  
 
 
¿Cuál es la asociación entre los factores básicos condicionantes del autocuidado y 
la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes con hipertensión arterial, 
que asisten a consulta externa del Hospital Universitario La Samaritana? 
 
 
1.5 OBJETIVOS  
 
 
1.5.1 Objetivo General. Determinar la asociación entre los Factores Básicos 
Condicionantes del autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado en 
personas con hipertensión arterial, que asisten a la consulta externa del Hospital 
Universitario La Samaritana. 
 
 
1.5.2 Objetivos Específicos 
 
 
 Describir los 10 factores básicos condicionantes para el autocuidado de las 
personas con hipertensión arterial que asisten a consulta externa en el 
Hospital la Samaritana. 
 
 Describir el nivel de la capacidad de agencia de autocuidado de las personas 
con hipertensión arterial que asisten a consulta externa en el Hospital La 
samaritana 
 
 
1.6 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
 
El desarrollo de la presente investigación se encuentra enmarcada en la teoría del 
déficit de autocuidado planteada por la Teórica Dorotea Orem y los conceptos a 
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desarrollar son: autocuidado, agencia de autocuidado, capacidad de agencia de 
autocuidado y factores básicos condicionantes del autocuidado. 
 
 
Autocuidado: Dorotea Orem explica el concepto de autocuidado como una 
contribución constante del individuo a su propia existencia. “El autocuidado es una 
actividad aprendida por los individuos orientada hacia un objetivo, es una conducta 
que existe en situaciones concretas de la vida, dirigidas por las personas sobre sí 
mismo hacia los demás o hacia el entorno para regular los factores que afectan a 
su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar”19. 
 
 
Agencia de autocuidado: “Es la capacidad compleja adquirida que le permite a las 
personas satisfacer los requerimientos continuos para cuidar de sí mismo, que 
regula los procesos de mantener la vida, mantener o promover la integridad de la 
estructura y funcionamiento humanos, el desarrollo y promover el bienestar”20. 
 
 
Capacidad de Agencia de Autocuidado: Orem la define como la “compleja 
capacidad desarrollada que permite, a los adultos y adolescentes en proceso de 
maduración, discernir los factores que deben ser controlados o tratados para 
regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que puede y debería 
hacerse con respecto a la regulación, para exponer los componentes de su 
demanda de autocuidado terapéutico (requisitos de autocuidado, tecnologías, 
medidas de cuidados) y finalmente, para realizar las actividades de cuidado 
determinadas para cubrir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo”21. 
 
 
Factores básicos condicionantes del autocuidado: Aspectos fundamentales de 
cada individuo que determinan de una manera particular las acciones que cumplen 
para mantener su autocuidado. Son factores internos o externos a los individuos 
que afectan su capacidad para comprometerse en el autocuidado y afectan el tipo 
y calidad de autocuidado que se requiere22.  
 
 
                                                 
19 
 OREM D. Nursing: Concepts of Practice. 2a ed. Mac Graw-Hill Book Com-pany, St. Louis (Ed.).(1991). 
Mosby. 
 
20
  OREM, D. Nursing concepts of practice (6th ed.). St. Louis, MO: Mosby. 2001 p. 254. 
 
21
  OREM DE. Modelo de Orem. Conceptos de enfermería en la práctica. Barcelona: Masson Salvat; 1993. 
 
22
  OREM, D.E. Nursing: Concepts of practice. St Louis. Mosby 1995 Pag. 203 
  
 27 
En la teoría de Orem se describen 10 factores básicos que condicionan el 
autocuidado, sin embargo sólo se conceptualizan algunos, por lo cual para el 
desarrollo de la presente investigación de definieron de la siguiente forma: 
 
 
 Edad: Número de años cumplidos. 
 
 Sexo: Género del individuo. 
 
 
 Estado de desarrollo: Etapa evolutiva en la que se encuentran los individuos 
de acuerdo a la edad y características establecidas por las 8 etapas de 
desarrollo definidas por Eric Erickson23: (0-1 año) Confianza vs. Desconfianza, 
(1-2 años) Autonomía vs Vergüenza y duda, (3 a 5 años) Iniciativa vs. Culpa, 
(6-11) Industria vs. Inferioridad, (12-19) Identidad vs. Confusión de roles, (20-
30 jóvenes adultos) Intimidad vs. Aislamiento, (40-50 adulto maduro) 
Generatividad vs. Estancamiento, (Mayores de 60 vejez- senescente) 
Integridad vs. Desesperación. 
 
 
 Estado de Salud: Es la autopercepción del individuo del nivel de funcionalidad 
y bienestar en relación con su salud y se define para esta investigación a 
través de la medición del índice de masa corporal, nivel de tensión arterial, 
percepción del estado de salud y antecedentes familiares y personales. 
 
 
 Factores del sistema de salud: Son aquellas características que permiten de 
acuerdo a la línea de vinculación al sistema la mayor o menor accesibilidad a 
la atención en salud, y se definen en esta investigación a través de las 
variables tipo de afiliación al sistema, acceso a citas y medicamentos. 
 
 
 Factores socioculturales: Son las condiciones o elementos que le permiten la 
vinculación al individuo con su entorno social y cultural; para el estudio se 
definen por las variables nivel educativo, religión y asistencia a grupos de 
interacción social. 
 
 
 Factores del sistema familiar: Cantidad de interacción y apoyo que percibe el 
individuo de su núcleo familiar para conseguir una mayor estado de salud; se 
define a través de las variables: estado civil, apoyo para el cuidado de salud y 
relaciones familiares. 
 
                                                 
23
  RICE, F. Philip. Desarrollo humano: estudio del ciclo vital. 2ª. Ed. Editorial Pearson.1997. p. 34 
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 Factores del medio ambiente: Condiciones del entorno y del individuo que le 
permite alcanzar un nivel óptimo de bienestar, definido por las variables zona 
de vivienda, estrés, relajación y descanso- sueño. 
 
 Factor patrones de vida: Es el comportamiento del individuo en torno a los 
hábitos que influyen o determinan el estado de salud; para el estudio se 
consideran el consumo de cigarrillo, alcohol, sal, frutas, verduras, grasas y 
actividad física. 
 
 Disponibilidad y adecuación de los recursos: Son las condiciones económicas 
que presentan los individuos para cubrir sus necesidades personales y 
familiares básicas y están determinadas por el estrato, ocupación, proveedor 
de recursos para el hogar y salario. 
 
 
1.7 VARIABLES 
 
 
 Factores básicos condicionantes del autocuidado en pacientes con 
hipertensión arterial. 
 
 Capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con hipertensión arterial. 
 
 
1.8 DEFINICIÓN OPERACIONAL 
 
 
 Factores básicos condicionantes del autocuidado: Edad, sexo, estado de 
desarrollo, Estado de salud, Factores del sistema de salud, Orientación 
sociocultural, factores del sistema familiar, Factores del ambiente, patrones de 
vida, Disponibilidad y adecuación de recursos. 
 
 Capacidad de agencia de autocuidado: Escala de Apreciación de la agencia 
de autocuidado A.S.A (Isemberg y Evers) 
 
 
1.9 HIPÓTESIS DE RELACIÓN 
 
 
Hi: Existe una asociación significativa entre los factores básicos condicionantes del 
autocuidado y el nivel de capacidad de agencia del autocuidado en las personas 
con hipertensión arterial que asisten a consulta externa en el Hospital La 
Samaritana 
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Ho: No Existe una asociación significativa entre los factores básicos 
condicionantes del autocuidado y el nivel de capacidad de agencia del 
autocuidado en las personas con hipertensión arterial que asisten a consulta 
externa en el Hospital Universitario La Samaritana. 
  
 
2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 TEORÍA DE DÉFICIT DE AUTOCUIDADO DE OREM 
 
 
El marco teórico de esta investigación está centrado en la Teoría de enfermería de 
Déficit de autocuidado (TEDA) desarrollada por Dorotea Orem.  Sus conceptos y 
la descripción general de la teoría son tomados partiendo de los planteamientos 
realizados por Marriner and Tormey en su obra Modelos y Teorías de 
Enfermería24. 
 
 
2.1.1 Componentes de la Teoría. La Teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado desarrollada por Dorotea Orem se compone de  3  sub-teorías 
relacionadas: La teoría del autocuidado, la teoría del déficit del autocuidado y la 
teoría de los sistemas enfermeros. 
 
 
La teoría del autocuidado. En esta teoría se describe el porqué y el cómo las 
personas cuidan de si mismas. Está fundamentada en que el autocuidado es una 
función reguladora del hombre, que las personas deben deliberadamente llevar a 
cabo por sí solas o haber llevado a cabo para mantener su vida, salud, desarrollo 
y bienestar.  El autocuidado es un sistema de acción. 
 
 
El concepto central de la teoría es el  autocuidado, definido por Orem como la 
práctica de las actividades que las personas maduras, o que están madurando, 
inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por su propia parte y 
con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el 
desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfacción de requisitos para las 
regulaciones funcional y del desarrollo. 
 
 
Las acciones de autocuidado que realiza el individuo se encaminan al 
cumplimiento de los requisitos de autocuidado. 
 
 
Los requisitos de autocuidado se definen como un consejo formulado y expresado 
sobre las acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone que 
son necesarias, para la regulación de los aspectos del funcionamiento y desarrollo 
humano, ya sea de manera continua o desarrollo humano, o de manera continua o 
                                                 
24
  MARRINER TOMEY, A. Modelos y teorías de enfermería. 6ª edición. Editorial Mac Graw Hill. Año 2008. 
p.269-273.  
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bajo unas circunstancias y condiciones específicas.  Un requisito de autocuidado 
formulado comprende dos elementos: El factor que se debe controlar para que se 
mantenga un cierto aspecto del funcionamiento y desarrollo humano en la norma 
compatible con la vida, la salud y el bienestar personal. 
 
 
Los requisitos de autocuidado que deben satisfacer los individuos  Orem los 
determina en 3 tipos: Requisitos de autocuidado universales, requisitos de 
autocuidado de desarrollo y requisitos de autocuidado en caso de desviación de la 
salud. 
 
 
Los requisitos de autocuidado universales son definidos como los objetivos 
requeridos universalmente  que deben alcanzarse mediante el autocuidado o el 
cuidado dependiente, tienen sus orígenes en lo que se conoce y lo que se valida, 
o lo que está en proceso de ser validado, sobre la integridad estructural y funcional 
humana en las diversas etapas del ciclo vital.  Se proponen ocho requisitos 
comunes para los hombres, las mujeres y los niños: 
 
 
 El mantenimiento de un aporte suficiente de aire 
 
 El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 
 
 
 El mantenimiento de un aporte suficiente de agua 
 
 
 La provisión de cuidado asociado con los procesos de eliminación 
 
 
 El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso 
 
 
 El mantenimiento de un equilibrio entre la interacción social y la soledad 
 
 
 La prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar 
humano 
 
 
 La promoción del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos 
sociales de acuerdo con el potencial humano las limitaciones humanas 
conocidas y el deseo humano de ser normal.  
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El segundo requisito de autocuidado son los relativos al desarrollo.  Los requisitos 
de autocuidado de desarrollo estaban separados de los requisitos de autocuidado 
universales en la segunda edición de Nursing, Concepts of practice (Orem 1980).  
Hay tres conjuntos de requisitos de autocuidado de desarrollo: 
 
 
 Provisión de condiciones que fomentan el desarrollo 
 
 Implicación en el autodesarrollo 
 
 Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales 
que pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano (Orem 1980, p. 
231) 
 
 
Por último los requisitos de autocuidado en caso de desviación de salud son 
propuestos para aquellas personas que están enfermas o sufren alguna lesión con 
formas específicas de estados o trastornos patológicos, incluidos los defectos y las 
discapacidades y para los individuos que están siendo sometidos a un diagnóstico 
y tratamiento médico.  Las características de la desviación de salud como 
condiciones que se expanden a lo largo del tiempo, determinan los tipos de 
exigencias de cuidado que precisan las personas, ya que conviven con los efectos 
de estados patológicos y viven mientras ellos duran. 
 
 
Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de cuidado cuando falla la 
salud, tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o de 
cuidados dependientes de la persona. La complejidad de autocuidado o del 
cuidado dependiente, aumenta según el número de necesidades que deben ser 
cubiertas en plazos de tiempo determinados. 
 
 
Otro concepto central son las necesidades de autocuidado terapéutico; Orem 
expone que estas necesidades están constituidas por el conjunto de medidas de 
cuidado necesarias en ciertos momentos, durante un cierto tiempo, para cubrir 
todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona.  Según las 
condiciones existentes y las circunstancias, se utilizarán métodos adecuados para: 
 
 
 Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos valores son 
reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida). 
 
 Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promociona, 
prevención y provisión). 
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Para cubrir estas necesidades los individuos deben realizar actividades de 
autocuidado, las cuales son definidas como la compleja habilidad adquirida por las 
personas maduras, o que estén madurando, que les permite conocer y cubrir sus 
necesidades cotidianas con acciones deliberadas, intencionadas, para regular su 
propio funcionamiento y desarrollo humano. 
 
 
La elaboración de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y la 
actividad de autocuidado ofrecen la base para entender los requisitos de la acción 
y las limitaciones de acción de personas que podrían beneficiarse de la 
enfermería.  El autocuidado, como función reguladora del hombre, se distingue de 
otros tipos de regulación de funciones y desarrollo humano, como la regulación 
neuroendocrina.  El autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de 
manera deliberada y continua y conforme a con los requisitos reguladores de cada 
persona.  Estos requisitos están asociados con sus periodos de crecimiento y 
desarrollo, estados de salud, características específicas de la salud o estados de 
desarrollo, niveles de desgaste de energía y factores medioambientales. 
 
 
Estructura conceptual de la agencia de autocuidado: Según Gast H. (1989) la 
agencia de autocuidado se refiere a la capacidad de los individuos que les permite 
comprometerse con el autocuidado. La agencia de autocuidado es una estructura 
compleja que depende de tres componentes para su ejecución y son: las 
capacidades fundamentales y disposición, los componentes de poder y las 
capacidades para operaciones de autocuidado25. 
 
 
Las capacidades fundamentales y disposición, son aquellas que tienen lugar 
cuando el individuo realiza cualquier tipo de acción deliberada y no solamente 
actividades de autocuidado. Estas disposiciones fundamentales y rasgos o 
características consisten en capacidades que tienen que ver con sensaciones, 
percepciones, memoria y orientación. 
 
 
Los componentes de poder son descritas como aquellas capacidades que facilitan 
las prácticas de autocuidado en el individuo. Entre los diez componentes de poder 
que fueron descritos por el grupo de la Conferencia de Desarrollo de Enfermería 
de la Universidad Católica deWashington y que las enfermeras del Hospital 
General de Scarboroug de OntarioCanadá, interpretaron y aplicaron en su manual 
1986 se describen: 
 
 
                                                 
25
  GAST, Hería L, DENYES, Mary et al. Agencia de Autocuidado: Conceptualización y Operacionalización. 
En: Advances in NursingScience. 1989; 12 (1): 26-38. Adaptado, Traducción Edilma de Reales. pp. 1-2. 
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 Habilidad para mantener la atención y ejercitar adecuada vigilancia con 
respecto: a) hacia uno mismo como agente de autocuidado y b) hacia las 
condiciones internas y externas y hacia los factores importantes para el 
autocuidado. 
 
 Habilidad para controlar la posición del cuerpo y sus partes en la ejecución de 
los movimientos que se requieren para la iniciación y cumplimiento de las 
operaciones de autocuidado 
 
 Estar motivado. Por ejemplo, orientación de metas para el autocuidado, de 
acuerdo con sus características y su significado para la vida, la salud y el 
bienestar.  
 
 Habilidad para razonar dentro de un marco de referencia de autocuidado. 
 
 Habilidad para tomar decisiones acerca del cuidado de sí mismo y para 
operacionalizar estas decisiones. 
 
 Habilidad para adquirir conocimiento técnicos acerca del autocuidado, de 
fuentes y recursos autorizados, lo mismo que para retener dicho conocimiento 
y operacionalizarlo. 
 
 Habilidad para ordenar acciones de autocuidado o sistemas de acción dentro 
de sus relaciones, junto con acciones subsecuentes que llevan hacia la 
realización final de las metas reguladoras de autocuidado. 
 
 Realizar e integrar operaciones de autocuidado en las actividades de la vida 
diaria. 
 
 Habilidad para llevar a cabo en forma consistente las operaciones de 
autocuidado, integrándolas con aspectos relevantes de la persona, la familia y 
la vida de la comunidad. 
 
 Regular energía física disponible para el autocuidado que sea suficiente para 
la iniciación y continuación de las operaciones del autocuidado.  
 
 Un repertorio de habilidades cognoscitivas, preceptúales, manipulativas 
(manejables), de comunicación e interpersonales, adaptadas a la ejecución de 
operaciones de autocuidado.26 
 
 
                                                 
26
  SCARBOROUG GENERAL HOSPITAL. Departamento de Enfermería. Implementación de la teoría del 
déficit del autocuidado de D. Orem dentro de la práctica de Enfermería. Proyecto de Manual para Enfermeras. 
Ontario Canadá, 1984.  
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Por último las capacidades más fundamentales, son las que Orem llama 
operaciones de autocuidado, y estas se clasifican en tres tipos a saber: 
 
 
 Operaciones estimativas. Consisten en investigar condiciones y factores en 
uno mismo y en el ambiente que son significativas para el autocuidado. 
 
 Operaciones transicionales. Implican hacer juicios y decisiones sobre lo que 
uno puede, debe y hará, para satisfacer los requisitos de autocuidado.  
 
 Operaciones productivas. Implican ejecutar medidas para satisfacer los 
requisitos de autocuidado27. 
 
 
Considerando las definiciones de autocuidado, agencia de autocuidado, requisitos 
de autocuidado, en estado de desviación de la salud puede verse que se trata de 
sujetos en una condición especial, que deben actuar como agentes de su propio 
cuidado, que Dorothea Orem ha previsto una serie de necesidades o requisitos 
que deben atenderse para que puedan garantizarse el autocuidado en estas 
condiciones; la agencia de autocuidado como tal muestra una serie de 
disposiciones para actuar en este sentido siempre y cuando esté capacitada. 
 
 
La teoría de déficit de autocuidado. La teoría de déficit de autocuidado  describe 
y  explica cómo es la relación o intervención de la enfermería para ayudar a los 
individuos.  La idea central de la teoría del déficit de autocuidado es que las 
necesidades de las personas que precisan de la enfermería se asocian a la 
subjetividad de la madurez y de las personas maduras relativa a las limitaciones 
de sus acciones relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud.  
 
 
Las limitaciones generadas por los diferentes procesos del binomio salud 
enfermedad vuelven a los individuos completa o parcialmente incapaces de 
conocer los requisitos existentes y emergentes para su propio cuidado regulador o 
para el cuidado de las personas que dependen de ellos.  También tienen limitada 
la capacidad de comprometerse en la actuación continua de las medidas que hay 
que controlar o en la dirección de los factores reguladores de su función o 
desarrollo o del de las personas dependientes de ellos. 
 
 
El déficit de autocuidado es un término que expresa la relación entre las 
capacidades de acción de las personas y sus necesidades de cuidado.  Es un 
                                                 
27
  GAST, Op. cit. 1989.  
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concepto abstracto que, cuando se expresa en términos de limitaciones, ofrece 
guías para la selección de los métodos que ayudarán a comprender el papel del 
paciente en el autocuidado. 
 
 
El déficit de autocuidado es una relación entre las propiedades humanas de 
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las 
capacidades de autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de 
autocuidado no son operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos 
los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existente o 
proyectada. 
 
 
Algunas versiones más simplificadas de la Agencia dejan ver que está dispuesto 
en términos de conocimientos, habilidades y motivaciones, todo ello reflejado en 
comportamientos de las personas frente al cuidado de su condición de salud.28 
La agencia de autocuidado se relaciona con el concepto de factores básicos 
condicionantes, de modo que las capacidades de la persona para ejecutar el 
autocuidado de tipo y calidad requerida, se ve influido por estos factores internos o 
externos. La agencia de autocuidado está influida, tanto por las características 
internas, como la  edad, estado de salud, así como por numerosos factores 
externos, como la cultura y sus recursos, estos se denominan factores básicos 
condicionantes. 
 
 
La teoría de sistemas enfermeros. El propósito de esta teoría es describir y 
explicar las relaciones que hay que mantener para que se produzca el cuidado 
enfermero.  La teoría  afirma que la enfermería es una acción humana, los 
sistemas enfermeros son sistemas de acción formados (diseñados y producidos) 
por enfermeras, mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para personas 
con limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el autocuidado o en el 
cuidado dependiente. 
 
 
Las actividades de enfermería incluyen los conceptos de acción deliberada, que 
abarcan las intenciones y las actividades de diagnóstico, la prescripción y la 
regulación. Los sistemas enfermeros están organizados según la relación entre la 
acción del paciente y la de la enfermera. 
 
 
Los sistemas de enfermería se definen como las series y las secuencias de las 
acciones prácticas deliberadas de las enfermeras que actúan a veces de acuerdo 
                                                 
28
  GAST, Ibíd., 1989, pp. 1-2.  
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con las acciones de las necesidades terapéuticas de autocuidado de sus 
pacientes y para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la actividad de 
autocuidado de los pacientes29. 
 
 
Los sistemas de enfermería se forman cuando las enfermeras usan sus 
habilidades, con el fin de prescribir, diseñar, proveer cuidados de enfermería a los 
pacientes. En este caso, la enfermera se convierte en agencia de autocuidado 
para el paciente. Las acciones de enfermería se organizan en tres sistemas a 
saber:30 
 
 
 Sistema de compensación total. Cuando un individuo es incapaz de satisfacer 
sus propias demandas de autocuidado, entonces existe un déficit o problema. 
Dicho déficit o problema es lo que indica a las enfermeras cuán y por qué la 
enfermera es necesaria. Aquí la enfermera debe hacer todo por el paciente o 
individuo.  
 
 Sistema de compensación parcial. El paciente se ayuda parcialmente puesto 
que su condición no le permite ser totalmente independiente para su 
autocuidado. 
 
 Sistema de apoyo educativo. El individuo está en capacidad de autocuidarse, 
pero requiere orientación. Las acciones que emprenden las enfermeras 
ayudan a los pacientes a mejorar sus capacidades para involucrarse en su 
autocuidado y para alcanzar sus propios requisitos de autocuidado, de manera 
terapéutica. 
 
 
Cuando es la persona la que lleva a cabo las acciones de autocuidado se 
denomina Agente de Autocuidado y esta acción va dirigida a conseguir unos 
objetivos, que son los requisitos de autocuidado (universales, de desarrollo y de 
desviación de la salud).  
 
 
El papel de enfermería es, entonces, desarrollar el conocimiento necesario para 
ayudar a los individuos y las familias a iniciar y mantener conductas que lleven a 
reducir los riesgos de enfermar o de sufrir complicaciones que tengan enormes 
implicaciones individuales y sociales en las personas y sus familias y que se 
traducen en costos imposibles de satisfacer para toda la sociedad. 
                                                 
29
  TAYLOR, Susan G et al. Op cit., p. 191 
 
30
  ALBA, Sandra y MORENO, Zully. Propuesta de un Plan de Promoción del Autocuidado Para el Paciente 
Adulto Asmático que Asiste a Consulta Externa en el Hospital Santa Clara. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería. Postgrado Cardiorrespiratorio, 1993. p. 49. 
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Los sistemas enfermeros pueden ser elaborados para personas, para aquellos 
que contribuyen en una unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos 
miembros tienen necesidades terapéuticas de autocuidado con componentes o 
limitaciones similares que las impiden comprometerse o desempeñar un 
autocuidado o el cuidado dependiente, o para familias u otros grupos 
multipersonales. 
 
 
Estas tres teorías constituyen la teoría del autocuidado. Orem propone que la 
teoría de los sistemas enfermeros es la teoría que unifica e incluye todos los 
elementos esenciales y comprende tanto la teoría del déficit de autocuidado y la 
teoría del autocuidado. 
 
 
2.1.2 Conceptos del metaparadigma de enfermería en la teoría del déficit del 
autocuidado de Orem. El primer concepto del metaparadigma de enfermeria 
“salud” es definido por Orem como el estado humano de estar completo o sano, 
caracterizado por “integridad estructural, funcional y un desarrollo progresivo e 
integrado de un ser humano como una unidad individual que se mueve a niveles 
más y más altos de integración”. Las declaraciones de Orem acerca de la salud 
también se refieren a desviaciones específicas de la salud, por ejemplo: daños, 
enfermedades u otros desórdenes, al igual que el estado general de salud. 
Finalmente, el término “estado de salud” está incluido como un factor de 
condicionamiento básico, que como la edad, género, estado de desarrollo, y 
condiciones de vida, pueden influenciar o modificar la agencia de autocuidado y el 
autocuidado31. 
 
 
Orem señala que enfermería se considera comúnmente como un servicio humano. 
En esta generalización no específica el término servicio humano expresa lo que es 
enfermería. Ello implica que hay dos categorías de seres humanos: Los que 
necesitan el servicio de enfermería y los que lo producen; la palabra servicio 
implica que enfermería es una actividad de ayuda y la palabra salud indica que la 
meta del servicio es la integridad estructural y funcional de la persona servida32. 
 
 
El concepto Rasgos del ambiente, comprende en la teoría del déficit del 
autocuidado tres dimensiones: 
 
 
                                                 
31
  OREM, Dorothea E. En: DENYES, Mary J. Modelo de Orem utilizado para la promoción de la 
salud:Direcciones de Investigación. Advances in Nursing Science.Octubre 1998; 11 (1). pp. 14-15 
 
32
  OREM, Dorothea. Views of human beings Specific to nursing. N. Nursing Science Quarterly 1997. 10 (1), 
pp. 26- 
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 Dimensión física y biológica. La dimensión física de los rasgos ambientales 
incluye atmósfera terrestre, composición de gases del aire, polución por 
sólidos y gases, humo, condiciones del clima y estabilidad geológica de la 
corteza terrestre. La dimensión biológica incluye animales domésticos, 
animales salvajes, organismos o agentes infecciosos junto con sus huéspedes 
humanos o animales.33 
 
 Dimensiones de rasgos culturales. Los rasgos del medio socioeconómico y 
cultural se enfocan a la familia e incluyen la composición de los roles y las 
edades, en las prescripciones culturales de autoridad, responsabilidad y 
derechos para la unidad familiar, miembros dominantes de la familia y otros 
miembros; posición de los miembros dentro de la familia y sus relaciones 
prescritas, ubicación temporo-espacial de los miembros de la familia; 
dinámicas familiares, naturaleza contractual y coercitiva de las relaciones de la 
familia; sistemas de vida de la familia, recursos de los miembros individuales y 
de la unidad familiar; prescripciones culturales para garantizar, administrar y 
utilizar los recursos; elementos culturales que especifiquen patrones de 
autocuidado o de cuidado dependiente y la selección y uso de medidas de 
cuidado34. 
 
 Dimensión de rasgos del ambiente comunitarios: Incluyen la población y 
composición por unidades familiares y por otras unidades funcionales, sociales 
de colaboración y por órganos de gobierno; por la disponibilidad de recursos 
para los miembros de la comunidad, en la vida diaria y para necesidades 
especiales de la comunidad como un todo y el tipo de ubicación y 
disponibilidad de los mismos; apertura a los individuos y familias, 
accesibilidad, prácticas culturales y prescripciones sobre uso, costos y 
métodos para financiar los servicios de salud35. 
 
 
2.2 FACTORES BÁSICOS CONDICIONANTES 
 
 
Los factores básicos condicionantes han sido definidos como: “Los factores 
internos y externos en los individuos que afectan sus capacidades para ocuparse 
de su autocuidado o afectan al tipo y cantidad de autocuidado requeridos.”36 
 
 
                                                 
33
  OREM. D. 1995. En: Fawcett. Op cit., p. 275. 
 
34
  OREM, Op. Cit p.189 
 
35
  OREM, Op. Cit p.191 
 
36
  OREM, Op. Cit p.245 
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Posteriormente fueron enumerados por el grupo de Desarrollo de enfermería 
quienes determinaron ocho factores y recientemente se han agregado dos más: 
 
 
 Edad 
 
 Género 
 
 Estado de desarrollo 
 
 Orientación sociocultural 
 
 Estado de salud 
 
 Factores del sistema de cuidado de la salud. Por ejemplo diagnostico médica y 
modalidades de tratamiento} 
 
 Factores del sistema familiar 
 
 Patrón de vida, incluidas las actividades en las que se ocupan regularmente 
 
 Factores ambientales 
 
 Disponibilidad y adecuación de los recursos. 
 
 
El concepto de Factores Básicos Condicionantes está relacionado al concepto de 
Agencia de autocuidado; dado que la capacidad de las personas para realizar el 
autocuidado en tipo y cantidad de autocuidado que se requiere esinfluenciada por 
ciertos factores internos y externos que constituyen los factores básicos 
condicionantes. 
 
 
La teoría sustenta que los factores identificados condicionan de diversas formas 
las demandas de autocuidado terapéutico, algunos como la edad, el sexo y el 
estado de desarrollo así como los factores del entorno físico, afectan el grado en 
el que se deberían satisfacer un requisito de autocuidado. 
 
 
La edad, el sexo y estado de desarrollo también condicionan los medios (métodos, 
tecnologías, técnicas) que pueden usarse para satisfacer los requisitos de 
autocuidado universales y de desarrollo. 
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La información que describe los factores básicos condicionantes en cada caso de 
enfermería debe ser obtenida por la enfermera al inicio y de manera continuada, 
según sea necesario a lo largo del periodo de provisión de los cuidados de 
enfermería.  Es importante conocer que la influencia de algunos factores 
permanecen estables, en otros casos fluctúan o cambian debido a que la 
influencia de estos factores ocurre dentro de una matriz de tiempo-lugar, por eso 
se hace necesario investigar las situaciones prácticas de enfermería en las cuales 
los factores son operativos y explicar la naturaleza de la influencia en la agencia 
de autocuidado. 
 
 
Valor práctico de los factores básicos condicionantes. Orem37 observa que el 
valor práctico de los factores básicos condicionantes enumerados se basa en la 
premisa de que las personas que basan y reciben el cuidado de enfermería son 
individuos que al mismo tiempo, son miembros de una familia y que son además 
unidades de grupos socioculturales mayores que viven en algún lugar durante el 
periodo de existencia de cada individuo, situación que permite que los propios 
factores básicos condicionantes se agrupen en 3 categorías para poder ser 
utilizados por la enfermera. 
 
 
 Factores descriptivos como la edad, sexo y estado de desarrollo 
 
 Factores que se relacionan a estos individuos con su familia de origen o por 
matrimonio, estos se expresan ampliamente como orientaciones 
socioculturales, y factores el sistema familiar. 
 
 Factores que localizan estos individuos en sus mundos y las relaciones con 
condiciones y circunstancias de la vida e incluyen el estado de salud, factores 
del sistema de cuidado a la salud, patrones de vida, factores ambientales y 
disponibilidad y adecuación de los recursos. 
 
 
Puede ser necesario informarse sobre cada una de los diez factores básicos 
condicionantes para considerarlos al calcular la demanda de autocuidado 
terapéutico del paciente. Esta información se hace necesaria, en primer lugar, 
para particularizar los requisitos de autocuidado universales, y en segundo lugar, 
para identificar los obstáculos por superar para satisfacer los requisitos de 
autocuidado universales. 
 
                                                 
37
  Ibid, p.263 
 
 42 
 
Factores socioculturales como condicionantes del autocuidado.  Orem38 refiere 
que los factores básicos condicionantes socioculturales, patrones de vida, 
orientaciones y factores del entorno social afectan las demandas de autocuidado 
terapéutico de los individuos en gran parte limitando los requisitos de autocuidado 
y los medios para satisfacerlos, y que serán aceptados y admitidos como 
componentes constituyentes de las demandas de autocuidado terapéutico de la 
persona, por ejemplo: Siempre que los patrones de vida de las personas influyan 
el consumo habitual e tabaco, el requisito de autocuidado para mantener los 
pulmones y el organismo libre de alquitrán es dejar de fuma; con el uso de todas 
las medidas de cuidado necesarias para lograr liberar a la persona del consumo 
de sustancias nocivas, no obstante los fumadores habituales, pueden no ser 
capaces de admitir los métodos y medidas de cuidados necesarios en la demanda 
de autocuidado terapéutico. 
 
 
Orem sustenta dentro de su teoría que la disponibilidad de los recursos y la 
adecuación de los mismos es un factor que afecta principalmente a la selección de 
los medios para satisfacer los requisitos de autocuidado y las medidas de 
cuidados asociados.  La disponibilidad de los recursos afecta la forma en que un 
requisito es particularizado para un individuo, y los medios disponibles para 
satisfacer un requisito afectan la serie de medidas requeridas de cuidado que 
deben realizarse con respecto al uso de los recursos. 
 
 
De igual manera las deficiencias educativas influyen en la habilidad de la agencia 
de autocuidado para adquirir conocimientos teóricos, e igualmente para retenerlo y 
poder operacionalizarlo. 
 
 
La edad y el sexo como factor básico condicionante: Orem39 señalo que la edad es 
un inicie que permite evaluar la cantidad y tipo de ayuda necesaria por parte de las 
personas.  Además es un factor importante en todas las situaciones de 
enfermería; normalmente esta en estrecha relación con las características del 
comportamiento de la persona y tiene significado en la relación de las conductas 
de autocuidado del paciente y la conducta de la enfermera.  La edad del paciente 
adulto es una seña para la enfermera pues el paciente es responsable de sí 
mismo y de las personas que de él dependen. 
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La edad del paciente le dice a la enfermera que este es capaz de comunicarse 
como adulto pero hasta el nivel en que está influido por las capacidades de 
percepción y pensamiento; y que las necesidades de ayuda en el autocuidado 
surgen del estado de salud o de los requerimientos de cuidados. 
 
 
La edad del adulto también puede indicar la necesidad de ayuda para aceptar y 
vivir en un estado de dependencia social resultante de la enfermedad o del 
tratamiento, y para aprender a buscar en los servicios de enfermería la guía y 
consulta de su cuidado.  Otra consideración relacionada con la edad y de mayor 
importancia para la enfermería son los pacientes adultos que son conscientes de 
sus experiencias y de los acontecimientos que definen la situación de cuidado, 
ellos sirven como centros de información y comunicación en la situación de los 
cuidados de la salud, convirtiéndose en apoyos para la enfermería. 
 
 
Las situaciones de enfermería también pueden verse afectadas por las 
responsabilidades sociales de un adulto que puede interferirse con la vida familiar, 
laboral y con otros aspectos de su vida.  El adulto puede ser incapaz de formar los 
cuidados sanitarios o el cuidado de los niños dependientes, o de proveer para las 
necesidades de la familia, la motivación durante una lesión o incapacidad.  Así el 
adulto puede estar muy influido por las responsabilidades familiares, laborales y 
por las condiciones de vida. 
 
 
El sexo tiene influencia en el autocuidado sobre todo en lo relacionado con las 
técnicas o medios para la satisfacción de los requisitos ya sean universales, de 
desarrollo o de desviación del estado de salud. 
 
 
2.3 APLICACIÓN TEORÍA GENERAL DEL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO EN LA 
INVESTIGACIÓN Y LA PRÁCTICA DE ENFERMERÍA 
 
 
Al realizar una revisión sistemática en la literatura científica de enfermería, se 
encuentran numerosas investigaciones enmarcadas en la Teoría del déficit de 
autocuidado de Dorotea Orem; que han descrito y analizado algunos fenómenos 
de interés para enfermería en el cuidado de pacientes con enfermedades crónicas 
y degenerativas. 
 
 
Los artículos originales publicados en revistas especializadas de enfermería en 
torno al modelo teórico de Orem, presentan la utilización minuciosa de los 
conceptos y supuestos centrales de la teoría para describir en su gran mayoría, la 
capacidad de agencia de autocuidado de los individuos en diferentes condiciones 
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de salud y para comprobar la relación de los factores básicos condicionantes y la 
capacidad de agencia de autocuidado. Sin embargo, es preciso exponer que las 
variables que se estudian como factores básicos condicionantes, corresponden a 
edad, género, escolaridad, nivel educativo y socioeconómico, pero no se ha 
indagado la influencia que tienen los restantes 6 factores básicos que menciona 
Orem, como se expone a continuación. 
 
 
En la investigación realizada por Tenahua40 a través de un estudio correlacional 
determinó la relación de los factores básicos condicionantes (FBC), capacidades 
de autocuidado (CAC) y acciones de autocuidado (AAC) en personas con factor 
de riesgo cardiovascular (FRCV). Las autoras se plantearon 3 hipótesis a saber: 
1). Las CAC tienen relación con las AAC en personas con FRCV, 2) Los FBC 
seleccionados tienen influencia en las CAC en personas con FRCV directamente 
relacionados con ECV, 3) Los FBC seleccionados tienen influencia en AAC en 
personas con FRCV directamente relacionados con ECV. Para responder tales 
hipótesis aplicaron en una muestra de 200 personas con factor de riesgo 
cardiovascular el instrumento “Uno mismo como encargado del cuidado” (Geden y 
Taylor, 1991) para medir el concepto de CAC y AAC. El estudio permitió concluir 
para la hipótesis 1 una correlación alta (r =.805, con una p =.000) entre las 
variables CAC y ACC por lo que la hipótesis fue sustentada. Estos resultados 
demostraron una congruencia teórica con el postulado de Orem, las personas 
entre mayor nivel de CAC tienden a tener una mejor operacionalización de sus 
habilidades reflejándose en un nivel adecuado de AAC.  
 
 
En cuanto a la hipótesis 2 a través de un modelo de regresión múltiple entre las 
variables independientes de los FBC y las CAC como variable independiente se 
encontró una relación de F (4,195) = 4.308, p =.002 R2 ajustada.062 por lo cual se 
sustentó que los FBC influencian de manera directa las CAC en persona con 
FRCV.  Para concluir con la hipótesis 3 que sostenía que los FBC tienen influencia 
en las AAC de las personas con FRCV se evidencio un resultado significativo 
F(4.195)=2.56p por lo cual se comprobó que estos factores básicos 
condicionantes influyen en las AAC en personas con FRCV. Finalmente las 
autoras establecen que los hallazgos del estudio mostraron que las CAC se 
relacionan en forma significativa en las AAC de las personas con FRCV y 
adicionalmente establecen que los FBC que influyeron en las CAC Yacc fueron la 
escolaridad y el nivel socioeconómico. 
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  TENAHUA QUITL I. Capacidades y acciones de autocuidado en personas con factores de riesgo 
cardiovascular. En: Enfermería en cardiología no. 41/2º. Cuatrimestre 2007 Disponible en: 
dialnet.uniroja.es/servlet/fichero:articulo? código=2382424&orden=90110. 
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Posteriormente esta autora se propuso determinar la influencia de los factores 
básicos condicionantes: Edad, escolaridad, nivel socioeconómico y nivel de 
conocimientos sobre el nivel de autocuidado, en estudiantes de enfermería para la 
prevención del cáncer de seno, concluyendo que sólo la edad y el nivel 
socioeconómico demostraron tener una correlación altamente positiva sobre el 
autocuidado41 
 
 
En otro estudio, realizado por Teixeira42, se indaga la correlación de los factores 
básicos condicionantes género, edad, ocupación, estado civil y antecedentes 
familiares para enfermedad cardiovascular con las acciones de autocuidado que 
cumplen los pacientes sometidos a revascularización cardiaca. En los hallazgos 
menciona que fue satisfactorio el nivel de autocuidado en el género femenino, en 
los pacientes de mayor edad, con estado civil casado y ocupación laboral de 
jubilado. 
 
 
En otra investigación, realizada por Contreras43, se identificó la influencia de los 
factores condicionantes básicos (edad, género y patrón de vida) en la capacidad 
de autocuidado del paciente con hipertensión arterial. Se encontró una correlación 
estadísticamente significativa entre capacidades de Autocuidado y patrón de vida, 
estado civil y escolaridad (p<.1). A su vez concluye que con el propósito de 
propiciar el autocuidado y la adopción de estilos de vida saludables es 
indispensable considerar los factores condicionantes básicos del paciente e 
incorporar la educación del paciente como parte del tratamiento. 
 
 
La teoría expone que el factor básico condicionante estado de salud, influye 
directamente en las capacidades del individuo para autocuidarse; Landeros44, 
empleando una investigación de tipo exploratorio con abordaje cuantitativo, estimó 
las capacidades de autocuidado para hipertensión arterial en 120 personas de una 
comunidad rural. Para la valoración de las Capacidades de Autocuidado aplicaron 
                                                 
41
  TENAHUA QUITL, Inés y GRAJALES ALONSO, Ignacio. Autocuidado en las Estudiantes de Enfermería en 
la Prevención del Cáncer de Mama.En:DesarrolloCientífEnferm–Méx.Septiembre, 2010 vol.18(8).p.332-336. 
 
42
  TEIXEIRA LIMA, Francisca Elisângela y LEITE DE ARAÚJO, Thelma.Correlação dos fatores 
condicionantes básicos para o autocuidado dos pacientes pós-revascularização do miocárdio. 
En:RevBrasEnferm.set-out;2005 vol.58.no 5p.519-23. 
 
43
 CONTRERAS MIRANDA, Ma. deJesús y JORDÁN JINEZ, Ma. Lourdes. Factores Condicionantes Básicos 
en la Capacidad de Autocuidado del Paciente con Hipertensión Arterial.En:DesarrolloCientífEnferm –Méx. 
ene-feb;2011vol. 19 no.1 p. 20-24 
 
44
  LANDEROS OLVERA, Erick Alberto. Estimación de las capacidades de autocuidado para hipertensión 
arterial en una comunidad rural. En:RevEnferm IMSS 2004; 12(2): 71-74. [Consultado el 10 junio 2008] 
Disponible en  
<http://www.imss.gob.mx/NR/rdonlyres/FFAA 2B6D-9297-4131-99EF-0CC8B7A99EC4/0/2_7174.pdf> 
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la versión en español de la Escala Estimativa de Capacidades de Autocuidado 
(ASA). En el análisis de datos, concluyeron que las personas con Hipertensión 
arterial presentan un nivel de Capacidad de Autocuidado mayor (84 puntos) que 
en las personas sin Hipertensión Arterial (69 puntos). El grupo de personas sin 
Hipertensión Arterial percibe sus capacidades de autocuidado (que teóricamente 
las habilita para mantenerse en un estado de salud aceptable), relativamente más 
bajo que las personas con Hipertensión Arterial. Al parecer, la presencia de 
enfermedad condiciona en los individuos una percepción diferente de su estado de 
salud, probablemente relacionada con el acceso a los servicios de salud y por 
ende a la información recibida sobre su enfermedad; en este sentido, Orem refiere 
que el factor que más influye positivamente en el desarrollo de estas capacidades 
y habilidades en una persona adulta, es la alteración percibida de su estado de 
salud. 
 
 
Sin embargo el mismo autor realiza un estudio comparativo entre las capacidades 
de autocuidado y la percepción del estado de salud en una población adulta con o 
sin obesidad45; el análisis inferencial realizado sobre las medias de las 
capacidades de autocuidado y percepción del estado de salud fue de 54.4 y 69.9 
respectivamente; por lo cual se estableció que las capacidades de autocuidado y 
la percepción del estado de salud, no eran diferentes en las personas que tenían 
obesidad de las que no presentaban este factor de riesgo cardiovascular. 
 
 
Otro estudio elaborado para explicar y relacionar la influencia de la percepción del 
estado de salud sobre las capacidades de autocuidado (CAC) en personas con 
síndrome coronario (SC) es el de Soriano et al46; estos autores realizan un diseño 
descriptivo y correlacional sobre una muestra de 100 personas con síndrome 
coronario a las cuales le aplican tres instrumentos: Hoja de datos generales, 
cuestionario de percepción del estado de salud y la escala para estimar las 
capacidades de autocuidado (ASA). En los datos recolectados identificaron un 
grado de relación positiva y estadísticamente significativas entre las variables 
percepción del estado de salud y la Capacidad de autocuidado al encontrar que la 
percepción del estado de salud explico en un 18% las CAC, y sus cinco 
componentes.  De esta forma determinaron que la percepción del estado de salud 
se relaciona y afecta de manera significativa las CAC de la persona con SC. Estos 
hallazgos son congruentes con lo que sostiene teóricamente Orem, ya que el 
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  LANDEROS OLVERA, Erick Alberto y GALLEGOS CABRIALES, Esther C. Capacidades de autocuidado y 
percepción del estado de salud en adultos con y sin obesidad. En: Revista Mexicana de Enfermería 
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  SORIANO SOTOMAYOR, Maria Magdalena. Percepción del estado de salud y su influencia en las 
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factor condicionante básico del estado de salud en su dimensión perceptiva, 
influyó en las variaciones de las capacidades de autocuidado.  
 
 
En la población que padece diabetes mellitus se ha estudiado la relación de los 
factores básicos condicionantes como determinantes influyentes en el estado de 
salud de la persona y por ende en su nivel de compromiso para ejercer su agencia 
de autocuidado. Ramírez47en su investigación toma como factores básicos 
condicionantes la edad en años, estado civil, sexo, nivel socioeconómico, 
escolaridad y el estado de salud deducido por: tiempo de conocido el diagnóstico 
en años, tiempo de inicio de control en años, tipo de tratamiento, nivel de 
glucemia, colesterol total, triglicéridos e índice de masa corporal; estos datos 
fueron correlacionados con la escala estimativa de las capacidades de 
autocuidado, la cual mide la percepción de los individuos sobre sus propias 
habilidades para cuidar de sí mismo y que fue utilizada por Gallegos en México 
para estimar capacidad de agencia de autocuidado a este mismo tipo de 
pacientes.  
 
 
Las capacidades estimadas para la agencia de autocuidado en el 98 % de los 
participantes fueron descritas como medias tras la aplicación del instrumento, 
datos poco coherentes con los resultados obtenidos en los indicadores del estado 
de salud y que se relacionan con los estilos de vida saludables que deben 
implementar este tipo de pacientes (Valores de glucosa superiores a los normales 
en el 63%de la muestra, niveles de colesterol en el 57% de los participantes 
superiores a los 200 mg/dl, índices de masa corporal para sobrepeso en el 44.6% 
de los individuos y obesidad en el 17%).  
 
 
Estos datos son explicativos bajo la teoría del autocuidado en donde las personas 
pueden poseer las habilidades aprendidas para el cuidado de la salud, pero en 
ciertos momentos pueden no operar y por ende no emprender acciones de 
autocuidado que le permitan prevenir complicaciones inherentes a su estado de 
salud. Las investigadoras afirman que es preciso conducir el desarrollo de 
habilidades especializadas en los pacientes diabéticos para disminuir el impacto 
de evolución y cronicidad de la enfermedad; estas habilidades deben enfocarse al 
proceso de racionamiento dentro del marco del autocuidado, indagar desde las 
experiencias individuales cuáles son las motivaciones que pueden influir en las 
acciones de autocuidado de forma permanente y la habilidad para tomar 
decisiones en la vida diaria que aporten al cuidado de sí mismo, de la familia y la 
comunidad.  
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  RAMIREZ O, Maria Mercedes y BAUTISTA RODRIGEZ, Luz Marina. Relación de los factores básicos 
condicionantes del autocuidado y la capacidad potencial para autocuidarse de los adultos con enfermedad 
diabética. En: Actualizaciones en enfermería. Junio 2008 vol. 11 No 2 p.15-20  
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En cuanto a los factores básicos condicionantes edad, género, estado civil, 
escolaridad y nivel socioeconómico, con la distribución de los datos no se logró 
establecer asociación estadística significativa para la capacidad de agencia de 
autocuidado a pesar de que en la descripción se encontraron niveles de 
escolaridad y socioeconómicos bajos. 
 
 
Es interesante la relación del nivel de conocimientos en torno a una patología y el 
proceso de autocuidado que incorporan los individuos a partir del diagnóstico 
clínico. Pace y cols48 realizan un estudio para indagar el nivel de conocimientos en 
pacientes con diabetes mellitus en torno a la enfermedad, causa y complicaciones 
derivadas de unas inadecuadas acciones de autocuidado. Los hallazgos describen 
que algunos aspectos que dificultan el proceso de aprendizaje y explican que al 
tener poco conocimiento de la enfermedad, se comprometen las acciones de 
autocuidado en cuanto a prevención y diagnóstico precoz de la enfermedad, 
predisponiendo la aparición de posibles complicaciones derivadas de una 
inoperante agencia de autocuidado. 
 
 
Otro estudio realizado por Gack y cols49 buscó identificar el perfil y grado de 
conocimientos en torno a las prácticas de autocuidado de los pies, que realizan los 
pacientes con diabetes mellitus para prevenir la aparición de posibles 
complicaciones neurovasculares de los miembros inferiores. En los hallazgos se 
encontró que los individuos referían tener conocimientos sobre las prácticas de 
autocuidado para la prevención de complicaciones; sin embargo se evidenció en la 
valoración clínica niveles de glicemia elevada (51%), presencia de callosidades 
(37%), fisuras en los pies (26%) y dolor (13%). 
 
 
En la investigación se concluyo que es de gran importancia enfocar las acciones 
educativas del profesional de enfermería hacia el cambio en las actitudes y 
prácticas de autocuidado que deben ser implementadas para prevenir y controlar 
el desarrollo de la enfermedad. Para realizar intervenciones educativas eficaces y 
productivas es necesario que durante la atención de estos pacientes el profesional 
de enfermería muestre una actitud de escucha y atención hacia las 
manifestaciones de la realidad vivida por los individuos que conlleven a la 
búsqueda de acciones de autocuidado acordes a los recursos disponibles yal 
contexto en el que se desenvuelve cada paciente. 
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La implementación de la teoría del autocuidado de Orem en la atención de 
enfermería en los servicios de consulta externa con personas que padecen de 
enfermedades crónicas degenerativas, ha sido reportada en investigaciones 
realizadas en Latinoamérica. En Brasil Manzini y Simoneti50 utilizan un instrumento 
estructurado en pacientes con hipertensión arterial para indagar por los requisitos 
del autocuidado universal, de desarrollo y en estado de desviación de la salud, 
permitiendo identificar los requisitos de autocuidado alterados para planificar las 
intervenciones de cuidado de enfermería acordes a las prioridades observadas y 
de tal forma plantear las acciones específicas en el apoyo educativo de enfermería 
a los pacientes. 
 
 
Con la aplicación del modelo fue posible detectar los hábitos de vida de cada 
individuo e indagar la relación con los requisitos de salud para determinar posible 
déficit en el autocuidado. Los diagnósticos de enfermería estuvieron asociados 
con los estilos de vida y el control ineficaz del régimen terapéutico en relación con 
la alimentación, el sedentarismo y la obesidad. Como conclusiones se menciona 
que la utilización de la teoría del autocuidado en pacientes con hipertensión 
arterial permite dirigir la atención permanentemente al compromiso del individuo 
con su autocuidado; de igual forma se aplica todo el proceso de enfermería 
analizando los requisitos universales, de desarrollo y en desvío de la salud para 
plantear intervenciones efectivas a través del sistema de apoyo educativo como 
pilar fundamental para la actuación del enfermero en este nivel de atención. 
 
 
Los autores expresan la necesidad de estudios que propongan formas de 
evaluación para determinar si los pacientes incorporan las acciones de 
autocuidado acordes con las orientaciones que reciben en los servicios 
asistenciales que les permitan su desarrollo como agentes de autocuidado. 
 
 
Goldmeier y Castro51 reportan la aplicación de la teoría de autocuidado en el 
manejo de los factores de riesgo (obesidad, hipertensión y tabaquismo) en 
pacientes pos infarto agudo de miocardio. En el estudio se propusieron evaluar la 
efectividad en la reducción de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes 
de un servicio de cardiología a través de la aplicación de un programa de 
enfermería fundamentado en la teoría del autocuidado.  En un estudio 
randomizado, realizan las intervenciones educativas de enfermería en un grupo 
experimental y comparan a un grupo control que fue tratado convencionalmente 
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sin intervención de enfermería. En los resultados demuestran como el grupo 
experimental tuvo una disminución del número de factores de riesgo 
cardiovascular respecto a los pacientes del grupo control; se observó una 
reducción del 85% del hábito de fumar en el grupo con intervención educativa 
frente a un 33% del grupo control; en cuanto al factor de riesgo obesidad un 12.6% 
disminuyeron de peso en el grupo que recibió la intervención comparado con un 
3% en el grupo control; el nivel de hipertensión arterial no presento diferencias 
significativas en los dos grupos observados. 
 
 
Los autores el estudio concluyen que el tiempo y los costos invertidos para las 
intervenciones educativas desarrolladas por las enfermeras, es irrisorio, teniendo 
en cuenta el beneficio alcanzado en la reducción significativa del número de 
factores de riesgo en el grupo experimental. Se pudo sustentar lo planteado por 
Orem en cuanto a la función de la promoción y desarrollo de habilidades de 
autocuidado para los pacientes que demandan necesidades de cuidado 
terapéutico a través del sistema de apoyo educativo. 
 
 
En México52 se presentan las experiencias obtenidas con la aplicación de la teoría 
del autocuidado como modelo de atención integral de enfermería para pacientes 
con diabetes mellitus. El trabajo fue de tipo intervención, descriptivo y longitudinal 
en pacientes ambulatorios. En la evaluación se indagaba por el desarrollo de las 
capacidades de autocuidado de acuerdo a los diagnósticos identificados, se 
corroboró que fuese efectivo el desarrollo de habilidades de la agencia de 
autocuidado a través de la aceptación y cambios realizados en el estilo de vida. 
 
 
La evaluación fue realizada sistemáticamente a través de los requisitos 
universales para el autocuidado y los requisitos en desviación de la salud; con 
base en el déficit detectado, las intervenciones de enfermería se condujeron a la 
capacitación, seguimiento y retroalimentación del desarrollo de las capacidades de 
autocuidado de los individuos. 
 
 
En el estudio se concluye que el cuidado ambulatorio del adulto con diabetes 
mellitus a través del programa de atención de enfermería basado en la teoría del 
autocuidado  favoreció que las personas mantuvieran normales sus cifras de 
glicemia, la contundencia del programa fue notoria pues ninguno de los 
participantes fue hospitalizado por complicaciones derivadas a la Diabetes mellitus 
lo que permite deducir que el desarrollo de las capacidades de autocuidado 
contribuyeron a alcanzar el mejor estado de salud posible. En cuanto al uso del 
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proceso de enfermería con base en modelos teóricos facilita las intervenciones 
especializadas y guían la práctica independiente. 
 
 
Se ha descrito anteriormente experiencias de la aplicación de la teoría de Orem en 
modelos de atención de enfermería en el área ambulatoria; sin embargo, su 
utilidad y claridad han permitido desarrollar modelos pedagógicos en la formación 
de enfermeras en las que la gestión del cuidado se fundamenta en la aplicación 
del marco teórico del autocuidado que plantea Orem. En la Universidad del Tolima 
un grupo de investigadoras53 proponen una ruta metodológica para la 
implementación del modelo de Orem en la práctica de enfermería.  
 
 
Para la elaboración de la propuesta en una primera etapa las autoras realizan una 
revisión bibliográfica de la aplicación del modelo de Orem a través de artículos 
científicos observando la estructura lógica y coherente en el desarrollo de los 
estudios frente al modelo original descrito por la autora. En la lectura crítica de 
cada artículo, se estableció una ruta para indagar la aplicación estableciéndose a 
la vez similitudes observadas entre las rutas definidas. 
 
 
En la segunda etapa se indago con estudiantes y profesores de la Universidad del 
Tolima como habían utilizado el modelo del autocuidado en las prácticas de 
enfermería a fin de conocer los puntos de vista sobre la validez del vínculo teoría – 
práctica e identificar los conceptos que requieren de mayor claridad sugiriendo la 
necesidad de un nuevo aprendizaje.  
 
 
En la tercera fase con los reportes de investigación revisados y las experiencias 
descritas por estudiantes y profesores se diseña la ruta metodológica propuesta 
como una guía orientadora para la realización del proceso de enfermería enfocado 
en la teoría del autocuidado. La ruta de abordaje del modelo de Orem que 
proponen las autoras fomenta el uso del Modelo como un todo, en el que se 
interrelacionan las tres teorías propuestas por Orem; pues aseguran que en 
primera instancia se debe reconocer el contexto en el que se brinda el cuidado y la 
necesidad a suplir por las intervenciones de enfermería en el paciente autentico; 
posteriormente se realiza la valoración de la persona en torno a los factores 
básicos condicionantes y los requisitos de autocuidado de desarrollo, universales 
o de desviación de la salud. 
 
 
                                                 
53
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De acuerdo a los datos obtenidos se elaboran los diagnósticos bajo taxonomía 
NANDA y se plantean las intervenciones encaminadas al fomento del autocuidado 
y la realización de las acciones de autocuidado enunciadas en los sistemas de 
enfermería total o parcialmente compensatorio y de apoyo educativo que puedan 
ser evaluados posteriormente a través del NOC. Es importante retomar algunas 
recomendaciones de las autoras relacionadas con la necesidad de acceder al 
material original de la teoría para evitar confusiones en la interpretación de sus 
conceptos, pues generalmente los textos disponibles omiten elementos centrales 
del modelo o no se abordan con la debida importancia. 
 
 
En México; Jiménez y Col.54 Realizaron un estudio observacional, analítico, 
transversal, de casos y controles para determinar la relación entre el déficit de 
autocuidado y el desconocimiento de las complicaciones de la hipertensión arterial 
aplicando un cuestionario a 100 individuos hipertensos y 100 no hipertensos. Para 
los individuos hipertensos observaron que el 51% tienen autocuidado y 51% 
conoce las complicaciones de la hipertensión arterial en tanto que los no 
hipertensos, el 25% tiene autocuidado y un 45% conoce las complicaciones de la 
HTA. 
 
 
Adicionalmente establecieron como principales factores de riesgo para la 
población estudiada la edad (75% de los individuos hipertensos está entre la 
quinta y octava década de su vida), la obesidad (63.5%) y el sedentarismo (72%). 
Con los resultados obtenidos concluyeron que la hipótesis formulada, fue nula; 
pues los datos sugieren que el desconocimiento de las complicaciones de la 
hipertensión arterial no es determinante en el déficit de autocuidado, ya que de las 
personas estudiadas sólo 41% desconoce las complicaciones de la hipertensión 
arterial y 62% tiene déficit de autocuidado. 
 
 
De acuerdo a la teoría de los sistemas de enfermería un concepto que tiene gran 
importancia es el sistema de apoyo educativo en donde es función de la enfermera 
orientar, informar y lograr desarrollar las habilidades de autocuidado y fomentar la 
capacidad de agencia de autocuidado en los individuos para satisfacer los 
requisitos universales de autocuidado. Al respecto Fernandez55 presenta el efecto 
de la intervención educativa en el fortalecimiento de la agencia de autocuidado en 
adultos mayores que padecen hipertensión arterial. 
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  JIMÉNEZ VILLEGAS, Clementina. Déficit de autocuidado y el desconocimiento de las complicaciones de la 
hipertensión arterial. (online). En: Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica. Enero-Abril 2003. vol. 11, 
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  FERNÁNDEZ, Alba Rosa y MANRIQUE ABRIL, Fred Gustavo. Efecto de la intervención educativa en la 
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El estudio fue de tipo cuasiexperimental con preprueba y posprueba. Se aplicó la 
escala para valorar la agencia de autocuidado (ASA), antes y después de la 
intervención apoyo educativo que fue realizada en seis sesiones educativas 
grupales, los investigadores elaboraron cuatro videos que contenían temáticas de 
autocuidado en hipertensión arterial y folletos que mostraban el mismo mensaje 
transmitido en los videos. 
 
 
En los resultados se observa la media de capacidad de agencia de autocuidado y 
desviación estándar del ASA antes de la intervención de (55,4; 4,27) 
respectivamente; el subtotal de ASA pos intervención fue de (78,8; 5.97).En el 
grupo control la diferencia del puntaje de ASA no presento diferencias 
significativas en las dos mediciones que se realizaron. Lo anterior demuestra que 
la intervención de apoyo educativo realizado en esta población tuvo efectos 
significativos en el nivel y fortalecimiento de la capacidad de agencia de 
autocuidado de los individuos que participaron en el estudio.  
 
 
En el estudio que realiza Estrada et al56 se muestra el efecto de un Modelo 
educativo de Enfermería sobre el nivel de conocimientos en torno a la enfermedad 
y el autocuidado que deben practicar los pacientes diabéticos al comparar los 
conocimientos que tienen los pacientes que reciben la información habitual.  A los 
pacientes se les aplico una encuesta validada para evaluar el nivel de 
conocimientos y autocuidados básicos sobre la Diabetes Mellitus.  En los 
resultados se encontró que el 54% de los pacientes que se intervinieron con el 
modelo educativo tienen mayor conocimiento, acciones de autocuidado y control 
de las glicemias que los pacientes que recibieron la información habitual al 
evidenciar tan solo un 30.3% de conocimientos. 
 
 
Las autoras concluyen que los pacientes logran obtener un mejor control 
metabólico y realizar acciones de autocuidado más efectivas en el desarrollo de su 
enfermedad si adquieren los conocimientos de lo que deben hacer en sus 
prácticas de autocuidado a través de intervenciones educativas del enfermero en 
los diferentes niveles de atención en salud. Sin embargo frente a este aspecto 
denotan la importancia de establecer líneas de investigación que generen 
estrategias efectivas de educación, seguimiento y control de los programas 
educativos que realiza el profesional de enfermería. 
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Es concluyente la importancia que denota en los individuos desarrollar acciones 
de autocuidado efectivas para promover su salud y prevenir la aparición de 
enfermedades cardiovasculares; sin embargo este propósito debe ser enseñado 
en el núcleo familiar y reforzado a través de intervenciones educativas del 
profesional de enfermería basadas en la evaluación de las capacidades de 
agencia de autocuidado demostradas por los individuos en los diferentes 
momentos de la atención en salud. 
 
En la actualidad las enfermeras cuentan con múltiples instrumentos creados y 
validados para estimar la capacidades de autocuidado en diferentes contextos e 
individuos; de igual forma la aplicabilidad de la teoría en el ámbito asistencial es 
evidente al demostrar la estrecha relación de la investigación como soporte 
fundamental para el desarrollo disciplinar y profesional del enfermero. 
 
 
2.4 HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
 
2.4.1 Definición. Es la elevación persistente de la presión arterial sanguínea por 
encima de los valores considerados normales según la edad del individuo. De 
acuerdo con el VI informe del Joint Nacional Committee on Detection, Evaluation 
and Treatment of High BloodPressure (JNC-VI) hipertensión arterial se define 
como la persistencia de una presión arterial sistólica igual o superior a 140 mmHg 
y / o cifras de presión arterial diastólica mayores de 90 mmHg.57 
 
 
2.4.2 Clasificación. La Hipertensión Arterial en adultos ha sido clasificada por 
autores y asociaciones científicas en el mundo de diversas formas; sin embargo es 
evidente que en todas actualmente se da importancia no solo a las cifras de 
presión arterial diastólica pues también ha demostrado igual significancia las cifras 
de presión arterial sistólica. Para la presente investigación se tomara la 
clasificación de las sociedades europeas (British Hipertention Society, European 
Society Hipertention, European Society Cardiology, Sociedad Española de 
Hipertensión) y la OMS; dado que esta clasificación es la que ha establecido el 
Ministerio de la Protección Social para nuestro país en la Guía de atención de la 
hipertensión arterial58. (Ver Tabla 1) 
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  MARIN A., Fernando. Factores de riesgo coronario. Bogotá: Kimpres Ltda., 2002. p. 81-82. 
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  COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Guías de promoción de la salud y prevención de 
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Tabla 8. Clasificación de presión arterial para adultos. 
 
 
CATEGORIA 
 
PAS mmHg PAD mmHg 
Normal  <130 <85 
Pre Hipertensión  120-139 80-89 
Estadio 1 Hipertensión  140-159 90-99 
Estadio 2 Hipertensión  >160 >100 
 
Tomado de: The Seventh Report of the J N C 
 
 
2.5 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS FACTORES BÁSICOS 
CONDICIONANTES Y CAPACIDAD DE AGENCIA DEL AUTOCUIDADO EN 
PERSONAS CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 
  
 
En algunos países de Centroamérica se encuentran estudios de investigación 
realizados por estudiantes de Maestría en enfermería con énfasis en Salud 
Cardiovascular de la Universidad Nacional en torno a la correlación entre los 
factores básicos condicionantes y la capacidad de Agencia de autocuidado en 
personas con enfermedad cardiovascular. 
 
 
Guadron59 llevo a cabo un estudio en el Salvador para determinar la correlación de 
los factores básicos condicionantes: género, edad, nivel educativo y nivel 
socioeconómico con la agencia de autocuidado de personas con enfermedad 
cardiovascular. En una muestra de 80 personas se aplicó la escala de valoración 
del ejercicio de la agencia de autocuidado desarrollada por Kaerney y Fleicher. 
Los resultados mostraron capacidad potencial para el autocuidado alta que se 
asociaron con adultas mayores del sexo femenino. 
 
 
La prueba de Chi cuadrado para la asociación de los Factores Básicos no mostró 
relaciones con la capacidad potencial para el autocuidado en los factores edad, 
género y nivel educativo.  Si mostró una asociación negativa con el nivel 
socioeconómico; pero este estudio no coincide con otras realizadas con 
instrumentos de mayor validez y confiabilidad donde las condiciones económicas 
si son predictoras de comportamientos de salud. 
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  GUADRON F, Julia. Factores básicos condicionantes del Autocuidado asociados a la capacidad potencial 
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En la muestra la relación fue inversa con unos niveles de pobreza extrema de 
(41%) y recursos menores a los ingresos mínimos en un 38.8% frente a una 
capacidad para la agencia de autocuidado mediana y alta. En conclusión se 
observó que esta investigación no estaba acorde con lo que la Teoría afirma y es 
que los factores básicos condicionantes como: situación socioeconómica, 
situación educativa y estado de salud influyen negativamente en la capacidad de 
agencia para el autocuidado. 
 
 
Simultáneamente este mismo estudio fue realizado por Porras60 en Guatemala con 
una metodología descriptiva, exploratoria y correlacional en una muestra de 150 
personas con enfermedad cardiovascular. Para hallar la correlación de los factores 
básicos condicionantes con la capacidad potencial para el autocuidado la 
investigadora utilizo la prueba estadística Chi Cuadrado determinando un grado de 
confianza del 95% y un valor esperado de p menor a 0.05. Los resultados que 
obtuvo con el factor condicionante de edad (p = 0.02) concluyeron que la edad si 
se asocia significativamente a la capacidad potencial para el autocuidado.  
 
 
En cuanto al género no se encontró asociación significativa con la capacidad 
potencial para el autocuidado (p = 0.503).El factor básico nivel educativo tampoco 
demostró asociación significativa (p = 0.969). Finalmente para el nivel 
socioeconómico se determinó (p = 0.765) por lo cual se concluye que en esta 
muestra este factor no produce ninguna diferencia en los valores de la capacidad 
potencial para el autocuidado ya que el 64% está constituido por personas muy 
pobres. 
 
 
Monge61realizó una investigación para comparar la capacidad de agencia de 
autocuidado en dos grupos de mujeres adultas en situación de enfermedad 
cardiovascular y en enfermedad hipertensiva, en el estudio se aplicó a una 
muestra de 144 mujeres la escala de apreciación de agencia de autocuidado 
(ASA). Los resultados muestran que la edad es un factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en mujeres entre 50 y 65 años seguidos por el grupo de mujeres 
menores de 50 años en notoria hipertensión que sugiere situación de riesgo 
bastante temprano para enfermedad cardiovascular. En cuanto a los resultados de 
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  MONGE CHAVEZ; Maria Nubia. Comparación de la capacidad de agencia de autocuidado en dos grupos 
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Enfermería en Salud Cardiovascular). Facultad de Enfermería Universidad Nacional de Colombia. 
 57 
 
capacidad de agencia de autocuidado se encontró que no existe diferencia entre 
los 2 grupos puesto que predomino la categoría medianamente favorable en los 
dos.  
 
 
La autora concluye quela capacidad de la agencia de autocuidado de tipo 
medianamente favorable y favorable no coinciden con el estado de salud ya sea 
Hipertensión arterial en o situación de enfermedad cardiovascular, como factores 
condicionantes de la agencia de autocuidado en relación con su capacidad de la 
agencia de autocuidado. 
 
 
Morales62 en Venezuela realiza un estudio similar al comparar la agencia de 
autocuidado en dos grupos de adultos mayores masculinos uno hipertenso y otro 
con evento cardiovascular; para lo cual aplica a 50 pacientes con hipertensión 
arterial y 50 pacientes con evento cardiovascular la escala de apreciación de 
agencia de autocuidado.  En el análisis de resultados encontró que los pacientes 
con evento cardiovascular tienen MUY BUENAS capacidades de agencia de 
autocuidado desarrolladas ante la necesidad de decidir que puede y debería ser 
para cubrir los requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo y prevenir una 
complicación mayor.  En tanto que los hombres con hipertensión arterial 
obtuvieron una BUENA capacidad de agencia de autocuidado.  Los resultados 
llevan a la conclusión de que el factor condicionante de estado de salud de salud, 
no se relacionaron directamente con la capacidad de agencia de autocuidado.  
 
 
En Colombia existen investigaciones de enfermería que comprueban y aportan a 
la teoría del autocuidado de Orem; la cuales nacen en el desarrollo del programa 
de maestría en enfermería con Énfasis en Salud Cardiovascular de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional.  
 
 
Cárdenas63 por ejemplo realiza un estudio descriptivo, en torno a la 
implementación de un programa de autocuidado en pacientes con hipertensión, la 
autora concluye que esta población desea y logra autocuidarse efectivamente si 
recibe algún tipo de soporte social como la familia como de grupos de apoyo 
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  CÁRDENAS C, Beatriz. Plan de Autocuidado con apoyo familiar para un grupo de personas hipertensas 
con factores de riesgo modificables que pertenecen al programa de hipertensión arterial del Hospital militar 
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(clubes de hipertensos), lo cual esta significativamente relacionado de forma 
positiva con la salud de esta población. 
 
 
Esta investigadora concluye que los aspectos que son positivos para el 
autocuidado en estos individuos son: la realización de actividad física, disminución 
del consumo de cigarrillo, adecuada nutrición, la familia como fuente de apoyo 
emocional, el manejo de estrés frente a las diversas situaciones cotidianas y 
sociales del país y la adherencia al tratamiento farmacológico. Estos resultados 
aportan herramientas para sobrepasar aquellas barreras percibidas para la 
práctica del autocuidado en las personas que padecen algún tipo de enfermedad 
cardiovascular y a su vez denota la importancia del soporte social como parte 
fundamental en la modificación positiva de los factores de riesgo cardiovascular en 
la población con riesgo cardiovascular. 
 
 
Castiblanco64 realizó un estudio descriptivo para identificar las barreras percibidas 
por personas adultas que cursaron un infarto Agudo de Miocardio en la Fundación 
Abood Shaio, que impiden ejecutar efectivamente las órdenes para diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación, ella concluye que (86,2%) participantes afirman tener 
dificultades con las dietas: provocaciones, gusto, costumbres y hábito difícil de 
cambiar (Auto eficacia – factor de percepciones acerca de sí mismo) con el 92,7% 
y el 7,2% perciben como barrera las limitaciones económicas (factor ambiental). El 
46,2% ha tenido dificultades para la realización del ejercicio, dentro de las barreras 
percibidas se señalan: otros problemas de salud sin resolver, falta de tiempo por el 
trabajo u otras ocupaciones, síntomas limitantes de la enfermedad coronaria como 
fatiga cansancio (factor situacional) con un 70,2% y el restante del grupo señala la 
pereza, y falta de disciplina (factor de percepciones acerca de sí mismo – auto 
concepto). 
 
 
En cuanto a la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con factores de 
riesgo cardiovascular Rivera65 realiza un estudio para describir la capacidad que 
tiene la persona con hipertensión arterial para realizar actividades de cuidado 
hacia sí mismo.  En una muestra de 90 personas hospitalizadas con hipertensión 
arterial evaluó la capacidad de agencia de autocuidado mediante el empleo de la 
escala ASA “Apreciación de la agencia de autocuidado”; determino el índice de 
masa corporal y el índice de actividad y ejercicio de los participantes, mediante la 
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grado (Magíster en Enfermería con Énfasis en Cuidado para la Salud Cardiovascular). Universidad Nacional 
de Colombia. Facultad de Enfermería. 
 59 
 
escala de actividad física mencionada por Brian J. Sharkey.  En los resultados 
obtuvo que el 53 % de las personas tuvieran deficiente capacidad de agencia para 
el autocuidado en tanto que el 47 % presentaron suficiente capacidad. Los ítems 
de mayor puntaje corresponden a una máxima atención y vigilancia, motivación o 
metas orientadas hacia el autocuidado, e integración de las operaciones de 
autocuidado con otros aspectos de la vida.  
 
 
En cuanto al índice de masa corporal, el 44% de los participantes contó con un 
peso normal, el 38% y el 18% de las personas con hipertensión arterial tuvieron 
sobrepeso u obesidad respectivamente. En relación con el índice de actividad y 
ejercicio, el 59% de los participantes son sedentarios y el 19% tienen una actividad 
física no suficientemente buena. Igualmente los hallazgos mostraron una 
correlación significativa y negativa entre las variables Agencia de autocuidado e 
Índice de masa corporal y una correlación positiva moderada y significativa entre 
las variables Agencia de autocuidado e Índice de actividad y ejercicio. 
 
 
Rubiano66 a través de un estudio descriptivo cuantitativo estimo la capacidad de 
agencia de autocuidado en 40 pacientes con enfermedad coronaria afiliados al 
nivel 1 y 2 en el sistema de seguridad social en salud en un municipio de Cúcuta. 
En sus resultados estima que el 90% de la población poseen medias capacidades 
de autocuidado, el 10 % de la población poseen altas capacidades de 
autocuidado, ninguna persona posee bajas o muy bajas capacidades de 
autocuidado. 
 
 
En un estudio similar realizado por Peñalosa67 se describió la capacidad de 
agencia de autocuidado de personas con hipertensión arterial que asistían a la 
Fundación Medico Preventiva en San José de Cúcuta.  La investigadora encontró 
que la población en su mayoría eran docentes activos y pensionados con buen 
nivel cultural y preparación académica para comprender su enfermedad, 
adicionalmente poseían un estrato socioeconómico alto lo que contribuye a que 
estos emprendan con pocas limitaciones financieras, las actividades que deben 
realizar para mantener su salud, prolongar su desarrollo personal y conservar su 
bienestar. El promedio global de respuestas a la escala de ASA estuvo en “muy 
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buenas capacidades de agencia de autocuidado” (79,3%) las personas del estudio 
tienen capacidad de discernir lo que pueden y deben hacer para regular sus 
necesidades y realizar actividades que cubran sus requisitos de autocuidado a lo 
largo del tiempo. 
 
 
Bastidas68, realiza un estudio con el propósito de explorar la relación entre la 
agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico en 115 pacientes con enfermedad coronaria. Se midió la capacidad 
de la agencia con el instrumento ASA y la adherencia con una escala que 
corresponde a los indicadores de la taxonomía NOC acompañada de una guía de 
valoración. Mediante pruebas de Correlación tipo Pearson se encontró que el valor 
de correlación fue de 0.515 el cual indica una correlación directa y moderada entre 
la agencia de autocuidado y la adherencia; por lo tanto se pudo determinar que la 
adherencia y la capacidad de la agencia de autocuidado son comportamientos 
positivos que están presentes con características similares en personas con 
enfermedad coronaria.  La capacidad de la agencia de autocuidado en todos los 
sujetos del estudio se mostró alta, hecho que no corresponde al estado de salud 
de la persona con enfermedad coronaria en diversos estudios, pues se espera que 
el estado de salud afecte la agencia de autocuidados siendo baja en aquellos que 
se encuentran más enfermos 
 
 
En otro estudio realizado por Orjuela69 se describe la capacidad de agencia de 
autocuidado de personas en la etapa preoperatoria y postoperatoria de cirugía 
cardiaca.  Para este propósito se utilizó la escala de apreciación de la agencia de 
autocuidado ASA que incluye los componentes de poder en combinación con las 
operaciones de autocuidado como variables de la agencia de autocuidado. En la 
muestra se encontró que el rango de edad que predomino fue mayores de 60 años 
(53%) seguido por el (37.5%) entre los 51 a 60.En el nivel de educación 
predomino el nivel profesional con un 37.5% seguido del nivel secundaria con un 
18.75%.Los ítems mejor calificados fueron los relacionados con las habilidades 
cognoscitivas y motivacionales. Los ítems relacionados con las habilidades 
psicomotoras y con la cantidad necesaria para realizar las actividades de las 
personas se encuentran con valores bajos. 
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Bogotá 2006.Trabajo de grado presentado para optar al título de magíster en enfermería con énfasis en 
Cuidado cardiovascular. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería  
 
69
  ORJUELA M, Martha Fabiola. Capacidad de agencia de autocuidado en personas en la etapa 
preoperatoria y postoperatoria de cirugía cardiaca. Bogotá 2006.Trabajo de grado presentado para optar al 
título de magíster en enfermería con énfasis en Cuidado cardiovascular. Universidad Nacional de 
Colombia.Facultad de Enfermería  
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El 71,8% de los pacientes en etapa preoperatoria tuvieron muy buenas 
capacidades de agencia de autocuidado.  En el postoperatorio el 93.75% de los 
pacientes obtuvieron muy buenas capacidades de agencia de autocuidado. Para 
la autora llama la atención los altos puntales de ASA por ser una muestra que ha 
demostrado tener dificultades en esa área en cuanto a los resultados, por lo cual 
sugiere generar nuevas hipótesis y estudios. 
 
 
Con los estudios anteriormente expuestos se puede evidenciar como a partir de la  
Teoría del déficit de autocuidado de Dorotea Orem se han desarrollado múltiples 
investigaciones que han aportado a la comunidad científica de la enfermería y 
para el interés particular en el área cardiovascular.  Esta teoría se ha constituido 
en una herramienta de gran utilidad para indagar por la habilidad de autocuidado 
que poseen todos los seres humanos; para establecer cuáles son los factores que 
de alguna manera condicionan el ejercicio para la realización de las actividades 
que promueven conductas o actitudes de autocuidado y de manera concluyente 
identifica cuales intervenciones desde los sistemas de enfermería son 
determinantes para guiar y apoyar al individuo en sus actitudes y acciones de 
autocuidado con miras a la prevención como a la minimización de los efectos 
devastadores de la enfermedad cardiovascular. 
 
 
Finalmente Velandia70 desarrolla una investigación con 201 personas para 
determinar la relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado con 
la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, en pacientes con 
algún factor de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa del hospital 
de Tunjuelito. Mediante el empleo de la escala ASA y el cuestionario para evaluar 
el comportamiento de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico 
“describe que el 35,8% de las personas que contaban con algún factor de riesgo 
cardiovascular tuvieron buena capacidad de agencia de autocuidado, el 62,6% 
presentaron regular capacidad de agencia de autocuidado y el 1,4% baja 
capacidad de agencia de autocuidado. Adicionalmente la correlación hallada entre 
Capacidad de agencia de autocuidado y la Adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, según el coeficiente de Spearman fue de 0.413, 
lo que indica una correlación moderada con tendencia positiva. 
 
 
 
 
 
                                                 
70
  VELANDIA. A. Relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta 
externa en el Hospital Tunjuelito. Bogotá.2008.Trabajo de grado presentado para optar al título de magíster en 
enfermería con énfasis en Cuidado cardiovascular. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería 
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3. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
3.1 DISEÑO Y JUSTIFICACIÓN DEL DISEÑO 
 
 
El diseño determinado para esta investigación fue de tipo descriptivo, de 
asociación, con abordaje cuantitativo y de corte transversal. 
 
 
El diseño fue descriptivo en la medida que permitió describir cómo son los factores 
básicos condicionantes del autocuidado en los pacientes con hipertensión arterial 
y que asisten al Hospital Universitario la Samaritana.  De igual manera permitió 
determinar cuál es la capacidad de agencia de autocuidado en las personas con 
hipertensión arterial. El propósito de los estudios descriptivos es proporcionar la 
visión de una comunidad, un fenómeno o una situación, clarificar conceptos, 
generar relaciones en una situación natural y ser un punto de partida para el 
desarrollo de la teoría.71 
 
 
De asociación, porque permitió determinar la asociación existente entre las 
variables determinadas en el estudio: Factores básicos condicionantes del 
autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado en las personas con 
hipertensión arterial que asisten al servicio de consulta externa en el Hospital La 
Samaritana. Es importante denotar que los diseños de asociación suelen describir 
primero las variables de la investigación, para luego establecer las relaciones o 
diferencias entre estas72; en este orden de ideas, este tipo de diseño está 
fundamentado en las hipótesis de asociación, las cuales fueron planteadas en la 
presente investigación. 
 
 
El enfoque cuantitativo fundamentado en el método hipotético – deductivo, es el 
abordaje más adecuado porque permite medir con precisión la realidad objetiva de 
los individuos con factores de riesgo cardiovascular respecto a su capacidad de 
agencia de autocuidado y los factores básicos condicionantes que influyen en el 
ejercicio de su autocuidado. 
 
 
Además, facilita el desarrollo de un plan para lograr la medición de los conceptos 
incluidos en las hipótesis del estudio y permite el análisis estadístico, como 
                                                 
71
  VILLALOBOS DE, María Mercedes. Diseños de Investigación. Material preparado para la asignatura. 
Seminario de Investigación I. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, 1990 
 
72
  HERNÁNDEZ SAMPIERI, Roberto; FERNÁNDEZ COLLADO, Carlos y BAPTISTA LUCIO, Pilar. 
Metodología de la investigación. 3a ed. México: McGraw Hill - Interamericana Editores, 2003. p. 121 
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también la generalización de resultados a las personas que presentan hipertensión 
arterial. 
 
 
Un sesgo de selección que se identificó para el desarrollo del presente estudio, es 
la inclusión de pacientes con hipertensión arterial con o sin co-morbilidades, el 
cual fue asumido y previsto, ya que es reconocido que la hipertensión arterial se 
manifiesta generalmente de acuerdo a su cronicidad acompañada de otras 
enfermedades crónico-degenerativas, y por lo tanto modifica el estado de salud de 
los individuos participantes en la investigación. 
 
 
3.2 UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA DEL ESTUDIO 
 
 
Universo: Personas que presentan diagnóstico de hipertensión arterial en el 
Hospital La Samaritana. 
 
 
Población: Personas que presentan diagnóstico de hipertensión arterial y asisten a 
Consulta Externa en el Hospital La Samaritana. 
 
 
Muestra: 432 personas con diagnóstico de hipertensión arterial y que asistieron al 
servicio de consulta externa en el Hospital Universitario La Samaritana. 
 
 
Para determinar el tamaño de la muestra, se utilizó el método relacionado con la 
diferencia entre dos medias de muestras referidos en Polit y Hungler73.En primer 
lugar se fijaron los valores de significancia del muestreo que se identifican por los 
parámetros alfa y beta; posteriormente se estimó la magnitud del efecto de la 
población (y), el cual representa una estimación de la magnitud de la relación 
entre las variables de investigación. La ecuación para calcular la dimensión del 
efecto se representa: 
 
 
 
 
Donde: 
 
                                                 
73
  POLIT, Denise; HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud. 6ª edición. México: 
Mc Graw Hill Interamericana, S.A, 2000. P. 470-471 
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y= Dimensión del efecto (estimación de la magnitud de la relación entre variables 
de la investigación). 
µ1-µ2= Diferencia entre las dos medias poblacionales 
σ= Desviación estándar de la población que posee la característica de interés. 
 
 
Para esta investigación, se desconocía la media poblacional y la varianza; ya que 
hasta el momento no se han encontrado estudios que sustenten estos valores, por 
lo que se fundamentaron estos valores de acuerdo a lo planteado por Cohen, 
donde el valor de y, puede estimarse en 0,20 para efectos pequeños, 0,50 para 
efectos medianos y 0,80 para efectos grandes. Para los estudios de salud el rango 
más frecuente está entre 0,20 y 0,40. 
 
 
Tomando estos planteamientos se tomaron en consideración los valores de: 
 
 
y = 0.20 
α = 0.05 (nivel de significancia) 
β= 0.80 (poder o potencia estadística) 
 
 
Al ubicar estos datos a la tabla referida por Politt74, llamada tamaños muestrales 
aproximados, para probar diferencia de dos medias, se tienen 392 pacientes. 
 
 
Tamaños muestrales aproximados necesarios para alcanzar los niveles de poder 
seleccionados como función de la magnitud esperada del efecto para probar la 
diferencia de dos medias. 
 
 
Tabla 9. Tamaños muestrales aproximados 
 
 
PODER 0,10 0,15 0,20 0,25 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 0,80 
PARTE A: α=0,05          
0,60 977 434 244 156 109 61 39 27 20 15 
0,70 1230 547 308 197 137 77 49 34 25 19 
0,80 1568 697 392 251 174 98 63 44 32 25 
0,90 2100 933 525 336 233 131 84 58 43 33 
0,95 2592 1152 648 415 288 162 104 72 53 41 
0,99 3680 1636 920 589 409 230 147 102 75 58 
 
                                                 
74
  Ibid. p. 471   
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PARTE B:α=0,01                   
0,60 1602 712 400 256 178 100 64 44 33 25 
0,70 1922 854 481 308 214 120 77 53 39 30 
0,80 2339 1040 585 374 260 146 94 65 48 37 
0,90 2957 1324 745 477 331 186 119 83 61 47 
0,95 3562 1583 890 570 396 223 142 99 73 56 
0,99 4802 2137 1201 769 534 300 192 133 98   
          
† El efecto estimado () es la diferencia estimada de las medias de los grupos de la población 
dividida entre la desviación estándar de la población o:  
 
Tomado de: Polit, Denise. Investigación científica en ciencias de la salud. P.         471 
 
 
El cálculo de pérdida de muestra se determinó con la ecuación: 
 
 
 
En donde n es Número de sujetos sin pérdida, R es la proporción esperada de 
pérdidas (10%).  
 
 
Aplicando la formula será: 
 
 
 
Por lo que el tamaño de la muestra ajustada es de 435 pacientes. 
 
 
3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
La población sobre la que se realizó el estudio fueron aquellas personas que 
cumplieron las siguientes características o criterios de inclusión del estudio: 
 
 
 Hombre y mujer de 18 a 90 años. 
 
 Paciente que tuviera diagnóstico clínico de Hipertensión Arterial en la historia 
clínica; con o sin comorbilidades asociadas. 
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 Paciente que acudió a al servicio de consulta externa del Hospital Universitario 
de la Samaritana 
 
 
 Paciente que manifiesta participar voluntariamente en el estudio  
 
 
Como criterios de exclusión se propusieron: Pacientes con demencia o 
alteraciones cognitivas que les imposibilitara responder adecuadamente las 
preguntas de los instrumentos. 
 
 
3.4 EJECUCIÓN DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
3.4.1 Descripción de los participantes. Los individuos que formaron parte en el 
estudio, eran los hombres y mujeres entre 18 y 90 años que presentaban 
diagnóstico de hipertensión arterial y que asistieron al servicio de consulta externa 
en el Hospital La Samaritana. 
 
 
3.4.2 Descripción de actividades para recolección de datos. En el servicio de 
consulta externa, la investigadora realizó una selección de los individuos 
participantes de acuerdo a los criterios de inclusión descritos a saber: Personas 
que acudieran a cita de control a servicio de consulta externa de las 
especialidades médicas de: ortopedia, cirugía general, cirugía plástica, 
neurocirugía, ginecología, urología, medicina interna, oftalmología o 
anestesiología y que presentaron como diagnostico hipertensión arterial. 
 
 
Mediante un abordaje interpersonal con cada participante, se informó el propósito 
de la investigación y se preguntó la intencionalidad voluntaria para participar de la 
misma, la cual quedó manifestada a través de la firma del consentimiento 
informado.  Posteriormente la investigadora realizó la aplicación de la Ficha 
factores básicos condicionantes del autocuidado y del Instrumento Escala de 
apreciación de agencia de autocuidado desarrollado por Isenberg y Everes 
traducido al español por Esther Gallegos. 
 
 
Una vez diligenciados los dos formatos para la obtención de los datos se procedió 
con la toma de tensión arterial ubicando al paciente en posición sentado sobre una 
silla asegurando el apoyo de la espalda, con antebrazos y brazos a nivel de 
corazón, se colocó el brazalete del tensiómetro digital Microlife BP3AG1 y se 
obtuvo el valor de tensión arterial. 
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Finalmente se realizaron las mediciones del peso y talla solicitándole al paciente 
que subiera a la báscula digital con la mirada al frente y espalda recta; así mismo, 
se pidió que se ubicara de espalda a la pared erguido y mirando al frente para 
medición de la talla con una cinta métrica flexible; obtenidos los valores de las dos 
variables antropométricas se estableció el Índice de masa corporal de cada 
individuo de acuerdo al Índice de Quetelet. (Ver tabla No.3) 
 
 
Tabla 10. Clasificación de la obesidad en función del IMC según la OMS 
  
 
CLASIFICACIÓN  IMC (Kg/m
2
) 
Peso bajo  <18.5 
Normal  18.5-24.9 
Sobrepeso 
Preobesidad 
Severa grado I 
Severa grado II 
Severa grado III 
 25.0 o más 
25.0-29.9 
30.0-34.9 
35.0-39.9 
40 o más 
 
Tomado de: Alfonso Jiménez Gutiérrez. Entrenamiento personal: bases, fundamentos y aplicaciones p. 311 
 
 
3.4.3 Determinación del lugar y tiempo. La recolección de datos se realizó en 
los pasillos del servicio de Consulta Externa del Hospital Universitario de la 
Samaritana, ubicado en la Cra 8 no. 00-55, durante los meses de septiembre – 
diciembre del año 2009 hasta recolectar el número de individuos establecidos para 
la muestra. 
 
 
3.4.4 Rol del investigador. El rol del investigador fue de participación directa y 
permanente con los sujetos de la investigación, ya que personalmente realizó el 
abordaje interpersonal para dar la información referente al propósito del estudio, la 
obtención del consentimiento informado, la aplicación de la ficha factores básicos 
condicionantes del autocuidado y del instrumento ASA; a su vez realizó la toma de 
tensión arterial, talla y perímetro abdominal. 
 
 
3.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
El desarrollo de la investigación estuvo enmarcada en los 4 principios bioéticos 
fundamentales de: 
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AUTONOMIA: En la medida en que los sujetos contaron con la libre decisión de 
participar o no en el estudio, de abandonar en cualquier momento su participación 
en la ejecución de la recolección de datos, y finalmente sólo se recolectó la 
información cuando se había realizado una explicación clara del estudio y la 
obtención de la firma del consentimiento informado. 
 
 
PRIVACIDAD: Se garantizó que ningún tipo de identificación se pusiera en el 
desarrollo del instrumento de ASA, ni en la ficha factores básicos condicionantes 
del autocuidado; de igual forma se aseguró que los resultados individuales se 
mantendrían en estricta confidencialidad y solo se utilizarían por la investigadora. 
 
 
NO MALEFICIENCIA: Se explicó a los informantes que la participación o no en la 
investigación, no afectaría de ninguna manera la calidad del cuidado y servicios 
que se les brindan en la institución. 
 
 
VERACIDAD: Como investigadora, garantice mi compromiso de transcribir 
expresa y tácitamente la información manifestada por cada participante en los 
instrumentos y fichas aplicadas durante la recolección de los datos. A su vez, 
durante el análisis y manejo de la información esta fue procesada en total 
confidencialidad y sólo con el propósito de los fines establecidos para la 
investigación.  
 
 
Adicionalmente se tomaron en consideración las disposiciones normativas 
contempladas en resolución 8430 de 199375, la cual tiene por objeto establecer los 
requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud.  
 
 
Esta investigación, por ser realizada en humanos, buscó prevalecer en el respeto 
a la dignidad y bienestar de los pacientes (Artículo 5), para lo cual se abordó a 
cada persona en una interacción particular e individualizada y fue considerado 
como ser biosicosocial y no como un participante más. Adicionalmente, cuando el 
bienestar estuvo comprometido por hallazgos de cifras tensiónales en Estadio II, 
se detuvo la entrevista y se realizó un acompañamiento para la consulta inmediata 
en el servicio de urgencias del Hospital.  En pacientes con cifras tensiónales de 
pre hipertensión o estadio I, se dio una indagación de los factores que le llevaban 
a presentar estas cifras y se realizó una intervención educativa corta en cuanto a 
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  COLOMBIA.MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolución 8430 de 1993  “Por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. (online). 
Disponible en : http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/ 
documents/DocNewsNo267711.pdf 
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la importancia de la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico de 
la hipertensión arterial. 
 
 
Durante el desarrollo de la investigación, se buscó cumplir los criterios expuestos 
en el artículo 6, el cual establece como criterios prevalecer la seguridad de los 
beneficiarios y expresar claramente los riesgos (mínimos) que podrían presentarse 
durante la aplicación del instrumento escala de ASA o de la ficha factores básicos 
condicionantes del autocuidado. De igual manera, se diseñó un consentimiento 
informado para constatar por escrito la decisión de participación del sujeto en la 
investigación (Ver Anexo A).  Así mismo al ser ejecutada por la investigadora 
principal, se garantizó que el desarrollo fuera realizado por un profesional 
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano bajo la 
responsabilidad de una entidad de salud. 
 
 
Finalmente cumple con el criterio de ser llevada a cabo cuando se obtuviese la 
autorización del comité de ética o representante legal de la institución, puesto que 
el anteproyecto de esta investigación fue expuesto ante el comité técnico y de 
ética del Hospital Universitario La Samaritana, quienes dieron la aprobación y 
autorización para iniciar el desarrollo de la investigación (Acta Reunión Comité de 
Ética No. 252 firmada el 23 de agosto de 2009). 
 
 
En cuanto a la probabilidad de que el sujeto sufriera algún daño como 
consecuencia inmediata o tardía del estudio (Articulo 9), se determinó que el tipo 
de riesgo pertenecía a la Investigación sin riesgo o mínimo y así se informó a cada 
participante, pues de acuerdo con las categorías establecidas en el Articulo 11, las 
técnicas y métodos de investigación no modificaron intencionalmente las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos 
sensitivos de su conducta. 
 
 
En torno a los pacientes, al considerar que por sus características del presente 
estudio es una investigación sin riesgo, es pertinente mencionar que sí existió el 
riesgo de despertar o aflorar sentimientos negativos frente a la información de los 
factores básicos condicionantes del autocuidado en las variables de factores del 
sistema familiar o factores socioeconómicos, los cuales fueron controlados 
tomando medidas como la interrupción del desarrollo del instrumento, dar un 
espacio para que el participante considerara si continuaría con la entrevista, se le 
explicó de manera clara, que la información suministrada quedaría en absoluta 
reserva y que esta solo se utilizara a fin de los propósitos de la investigación ya 
mencionados.  Finalmente se realizó un acompañamiento hasta el momento en 
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que se observó un estado de tranquilidad para poder finalizar con la aplicación del 
instrumento de ASA y de la ficha factores básicos condicionantes del autocuidado 
La divulgación e informe de los resultados de la investigación será realizada en 
una charla académica programada por el comité de investigaciones del Hospital 
Universitario de la Samaritana para que a partir de los hallazgos más significativos 
encontrados, se planteen estrategias de prevención y tratamiento coherentes con 
los factores básicos condicionantes y las capacidades de agencia de autocuidado 
de los pacientes con hipertensión arterial que acuden a la Institución. 
A su vez, se dejará en el Hospital Universitario La Samaritana, una copia del 
informe final de la investigación realizada y la exposición de los resultados 
obtenidos serán presentados en el espacio de charla académica que realiza el 
hospital todos los viernes en el auditorio central con la asistencia de todos los 
docentes, estudiantes y funcionarios del Hospital. 
 
  
3.6 DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 
 
 
3.6.1 Ficha factores básicos condicionantes del autocuidado. Orem, en su 
teoría del autocuidado, define el concepto de factores básicos condicionantes y 
determina 10 factores básicos condicionantes: Edad, sexo, estado de desarrollo, 
Estado de salud, Factores del sistema de salud, Orientación sociocultural, factores 
del sistema familiar, Factores del ambiente, patrones de vida, Disponibilidad y 
adecuación de recursos.  Sin embargo, aunque están identificados desde la teoría 
no se encuentra una definición explicita de cada uno, ni las variables o categorías 
a considerar para la indagación de cada uno de los factores básicos 
condicionantes.  Por lo anterior para la recolección de los datos se requirió 
construir una ficha con las principales características que pudieran describir a 
cada uno de los factores básicos condicionantes.  
 
 
Para la elaboración de la Ficha factores básicos condicionantes del autocuidado, 
se realizó una revisión de los principales consensos76,77 en torno al diagnóstico y 
tratamiento de la hipertensión arterial a nivel mundial y se seleccionaron aquellos 
factores de riesgo que han sido descritos como  causales en el desarrollo de la 
Hipertensión Arterial.  Posterior a esta revisión, se presentó un consolidado del 
cual se seleccionaron las principales características atribuibles a los factores que 
conllevan o condicionan la prevalencia de la enfermedad; de esta manera, se 
estructuró una ficha de 30 ítems que recopilan la información concerniente a los 
                                                 
76
  JNC.7th Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure (VII JNC).Aramu Chahansen.at al Jawa; 289.p:2560-2572: 
 
77
   ZANCHETI A. (2001) Consenso Latinoamericano sobre Hipertensión Arterial Journal Of. hypertensiónVol. 
6 No.2 p: 1-26 
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factores básicos condicionantes que menciona la teoría y que se relacionan con la 
génesis de la hipertensión arterial (Ver Anexo B). 
 
 
Es importante aclarar que no se efectuó análisis psicométrico a la ficha factores 
básicos condicionantes porque desde la teoría se expone que la psicometría “tiene 
como objeto medir los aspectos psicológicos de una persona, como son: el 
conocimiento, las habilidades, las capacidades, las actitudes o la personalidad”78.  
Dado que la finalidad de la ficha es la indagación o descripción de las 
características presentes en cada factor básico condicionante del individuo y no la 
medición o cuantificación por escalas de los factores básicos condicionantes, no 
es pertinente la aplicación de algún tipo de análisis psicométrico.  
 
 
Adicionalmente, considerando que “las bases teóricas de la psicometría parten de 
la teoría de los test que hacen referencia a la construcción, validación y aplicación 
de los mismos y del escalamiento que incluye los métodos de elaboración de 
escalas psicofísicas y psicológicas”79, no tiene sustento realizar este análisis, ya 
que los ítems de la ficha no fueron propuestos para responder a un test o escala 
de valoración psicofísica o psicológica de los individuos participantes del estudio. 
 
 
El cálculo del índice de masa corporal fue obtenido a través de la medición del 
peso corporal del paciente en bipedestación sobre una báscula digital marca 
Tanita modelo BF-680 debidamente calibrada la cual reporta una sensibilidad de 
0.1Kg.  La talla fue medida con el paciente en bipedestación apoyado en una 
pared utilizando una cinta de 2 metros de longitud marca SECA. Obtenidos estos 
valores se aplicó la fórmula 
 
 
. 
 
 
La medición de tensión arterial fue realizada con la persona en estado de reposo, 
en posición sentada sobre una silla con la espalda apoyada y con los antebrazos y 
brazos a nivel de corazón, se colocó el brazalete en el brazo desnudo entre la 
                                                 
78
   MELIA, J.L. La Construcción de la Psicometría como Ciencia Teórica y Aplicada. Valencia: Cristobal 
Serrano. Universitat de Valencia. (Online). [Consultado el 22 de mayo de 2010]. Disponible en 
:<http//:www.uv.es/psicometria. [ISBN: 84-404-7866-6; DL: V-2533-1990] 
 
79
   ABAD, Francisco J. Teoría Clásica de los Tests y Teoría de la Respuesta al Ítem. Madrid. Universidad 
Autónoma de Madrid. Facultad de psicología. Año 2006. p.41. 
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mitad del hombro y el codo y se procedió a realizar la toma mediante el empleo de 
un tensiómetro digital de brazo Microlife BP3AG1. 
 
 
3.6.2 Escala de apreciación de la agencia de autocuidado ASA. Las 
enfermeras Isenberg y Evers, seguidoras de la teoría del Autocuidado de Orem, 
desarrollan La Escala Apreciación de la capacidad de agencia de autocuidado 
ASA (Appraisal of Self-Care Agency scale) para medir el poder que tiene el 
individuo y realizar las operaciones productivas de agencia de autocuidado. En el 
instrumento, las investigadoras consideraron las operaciones de autocuidado 
como variables de la agencia de autocuidado; en otras palabras, tomaron los 
componentes de poder como habilidades específicas que se mueven para ejecutar 
las operaciones de autocuidado.80 
 
 
La validez de constructo de la escala ASA, fue estudiada por Evers e Isenberg, 
demostrando el poder del instrumento para discriminar grupos con diferencias 
conocidas en su nivel de dependencia en una población holandesa de viejos, la 
agencia de autocuidado tal como se midió, estuvo inversamente relacionada con 
la dependencia social y en el estudio de Isenberg, realizado en pacientes en 
espera de bypass coronario, la agencia de autocuidado se relacionó positivamente 
con el estado de salud. 
 
 
La validez externa se demostró con grupos muestrales de diferentes países con 
características similares en cuanto a sus capacidades de autocuidado, quienes 
obtuvieron medias semejantes al responder la escala. La confiabilidad del 
instrumento fue mayor de 0.70 en casi la totalidad de los estudios81 
 
 
La escala ASA es el producto del primer trabajo colaborativo, que comenzó en 
1983 cuando Isenberg fue invitada como consultora a la Facultad de Ciencia de la 
Salud de la Universidad Mastricht, en Holanda, para desarrollar investigaciones 
basadas en teoría de enfermería del Autocuidado. El equipo que participó en el 
desarrollo y prueba psicométrica de esta escala, incluyó a los profesores Hans 
Philipsen, George Evers, GerBrauns, Harriet Smeets e Isemberg82 
 
 
                                                 
80
  GAST, Hertha L. et al. Agencia de autocuidado: conceptualización y operacionalización. En: 
AdvanceNursingScience. (1989); p. 25-38 
 
81
  GALLEGOS, Op cit., p. 261 
 
82
   ISENBERG, Marjorie A. Teoría de enfermería del déficit del autocuidado (TEDAC): Direcciones para 
avanzar la ciencia de enfermería y la práctica profesional. Citadapor: PARKER, Marilyn. En: Nursing Theories 
and Nursing practice, 2001, F.A. Davis co. Philadelphia.(Noviembre, 2001) 
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La escala ASA ha sido traducida en varios idiomas, en países de Europa, Asia 
oriental y en Latinoamérica, y validado el instrumento en cada cultura. Este 
proyecto colaborativo le dio al equipo la oportunidad de identificar conocimiento 
universal de enfermería y por medio de comparación transcultural, identificar 
conocimientos culturalmente específico. 
 
 
La escala ASA originalmente desarrollada en idioma inglés fue traducida al 
español por dos estudiantes del Doctorado en Enfermería y tres traductores 
profesionales. Las cinco traducciones fueron analizadas y comparadas por las 
estudiantes de Doctorado, llegando a construir un solo cuestionario 
 
 
Como resultado de esta revisión, los ítems 4, 6, 13 y 16 fueron reescritos en forma 
más simple, discreta y gramaticalmente correcta. Las instrucciones también 
sufrieron modificaciones para hacerlas comprensibles. Está traducción en español 
fue aprobada por la investigadora, se dio a tres traductores profesionales para su 
traducción al idioma inglés, donde se consolidó una sola, la cual fue puesta a 
consideración de una de las autoras de la Escala a fin de que la evaluara en 
función de la forma original. La conclusión de la autora fue que la Escala ASA en 
versión inglés, era equivalente a la escala ASA en versión español. 
 
 
Para confirmar validez y confiabilidad de la escala en español la Doctora EstherC. 
Gallegos Cabriales (1998), empleó la escala “Apreciación de agencia de 
autocuidado” en versión español en un grupo de adultos diabéticos, y desarrolló 
un estudio descriptivo, correlacional y transversal con una muestra de 192 adultos 
diabéticos, de los cuales 120 estaban hospitalizados y 72 recibían atención 
ambulatoria, confirmando la relación teórica entre los conceptos factores 
condicionantes básicos (estado de salud) y capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
En este estudio, Esther Gallegos determinó la validez conceptual y confiabilidad 
de la Escala “Apreciación de la agencia de autocuidado” ASA versión español, 
obteniendo un valor de alfa de Cronbach de 0,77, lo que significa que los ítems de 
la escala miden un mismo concepto (consistencia interna) y confirmó la validez 
conceptual de la escala al discriminar el grupo de pacientes con diabetes 
hospitalizados de los ambulatorios por una diferencia de medias a favor de los 
segundos; además el efecto significativo de los factores condicionantes básicos 
sobre las capacidades de autocuidado de los adultos con diabetes, reafirmó 
también la validez conceptual de la escala. 
 
 
- Experiencia del uso de la Escala ASA en Centro América y Colombia. La docente 
Edilma de Reales de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
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Colombia ha empleado en diferentes investigaciones en el contexto Nacional y 
centroamericano, la escala “Apreciación de la agencia de autocuidado” ASA en 
español.   
 
 
En la experiencia obtenida a través del empleo de la escala, se han realizado 
recomendaciones para la modificación al formato de respuestas (pasando de 
totalmente desacuerdo, en desacuerdo, indeciso, de acuerdo y totalmente de 
acuerdo al formato de respuestas nunca, casi nunca, casi siempre y siempre).  Lo 
anterior, debido a que los ítems de la escala son utilizados para describir a las 
personas en su capacidad para comprometerse con el autocuidado y no para 
señalar si están de acuerdo o no con los enunciados. 
 
 
Por otro lado, se modificó la escala Likert a 4 puntos, eliminando la opción 
intermedia (la tercera), ya que esto permitía que el entrevistado se ubicará en un 
punto medio sin detenerse a pensar en la realidad de su agencia de autocuidado.  
 
 
El formato de respuestas resultante quedó con las siguientes opciones: uno 
(nunca) significa el valor más bajo de agencia de autocuidado, dos (casi nunca), 
tres (casi siempre) y cuatro (siempre) significa el valor más alto. Estos cambios se 
consultaron con la doctora Gallegos, quien opinó que no afectaban la escala. 
(Comunicación E- mail en mayo 22 de 2004) 
 
 
De igual forma, con el uso de esta versión en español en diferentes grupos en 
Centro América y Colombia, se ha requerido ajustar el léxico de los ítems de la 
Escala ASA – primera versión en español, con unas variaciones al leguaje que 
más comúnmente se habla y entiende en el país sin que se cambie el sentido de 
ninguno de los ítems. 
 
 
Esta segunda versión en español fue revisada y adaptada por la profesora Edilma 
Reales de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia con 
permiso de la Doctora Gallegos en el año 2004, modificando la forma de redacción 
de los ítems de tal manera que fueran más claros y comprensibles para la 
población Colombiana, sin cambiar el sentido de cada uno de ellos. Además fue 
revisada en cuanto a su corrección y comprensión idiomática por 10 enfermeras y 
profesoras de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
en el año 2005; versión que fue empleada para el desarrollo de la presente 
investigación (Ver Anexo C). 
 
 
 75 
 
Finalmente en el año 2008, en el estudio realizado por Velandia83, se establece la 
confiabilidad del tipo consistencia interna de la Escala de “Apreciación de agencia 
de autocuidado” en la segunda versión en español, el cual determinó un alfa de 
Cronbach de 0,689 sin corrección y estandarizado de 0,744 con una diferencia de 
0,026 por debajo de lo reportado en el estudio de Gallegos.  
                                                 
83
  VELANDIA; Op cit. p.159 
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4. MARCO DE ANÁLISIS Y RESULTADOS 
 
 
Los datos se organizaron con el fin de dar coherencia a su procesamiento y 
posterior análisis, de manera tal que se respondiera a lo esperado por los 
objetivos contributorios.  
 
 
En primer lugar, se utilizó la estadística descriptiva para que a través de 
frecuencias y porcentajes se realizara una interpretación y análisis de la 
información referente a los factores básicos condicionantes del autocuidado y de 
la capacidad de agencia de autocuidado frente al marco de referencia y al marco 
teórico planteado. 
 
 
Para este análisis, se diseñó una hoja en el programa de Excel para introducir la 
información codificada de la ficha de Factores básicos condicionantes y del 
instrumento “Escala de apreciación de la capacidad de agencia de autocuidado” 
ASA (Isemberg y Everes), la cual fue exportada al paquete estadístico conocido 
como SPSS versión 15.0 para Windows, que permitió presentar con claridad los 
datos obtenidos utilizando medidas de tendencia central y porcentajes que 
determinaron las características de cada variable del estudio. 
 
 
Finalmente, se estableció la asociación estadística entre factores básicos 
condicionantes del autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado 
mediante el coeficiente de correlación Ji cuadrado y de tablas de contingencia (Ver 
Anexo D), terminó que hace referencia a aquellas tablas construidas que se usan 
para contrastar una asociación o relación entre dos variables84.  
 
 
Una vez se evidenció la asociación estadística entre factores básicos 
condicionantes del autocuidado y la capacidad de Agencia de autocuidado, se 
analizaron y se contrastaron los resultados con investigaciones que guardan 
relación con agencia de autocuidado y los factores básicos condicionantes 
planteados en la Teoría de autocuidado de Orem.  
 
 
Para el cumplimiento del primero y segundo objetivo específico de la investigación 
se utilizaron estadísticos descriptivos para analizar cada uno de los factores 
básicos condicionantes del autocuidado y los ítems que componen el Instrumento 
                                                 
84
  MILTON, Susan. Estadística para Biología y ciencias de la salud. 3ª ed. Madrid: McGraw Hill 
Interamericana. 2001. p 439 
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“Escala de Apreciación de agencia de autocuidado (ASA)”, estos resultados fueron  
presentados a través de distribuciones porcentuales en gráficos circulares. 
 
 
El análisis de la asociación existente entre los factores básicos condicionantes y la 
capacidad de agencia de autocuidado (ASA) fue realizado a través la prueba Ji 
Cuadrado de Pearson en Tablas de contingencia.  Pedroza y Dicovskyi85 afirman 
que una parte importante del análisis de datos provenientes de variables 
dicotómicas, variables en escala nominal, ordinal o en escala de intervalo o de 
razón, se realizan con el SPSS por medio de tablas de contingencia, que facilitan 
la obtención de diversos estadísticos apropiados para realizar el análisis 
inferencial de los datos. 
 
 
La prueba de Ji cuadrado de Pearson, se aplico en cada una de las tablas de 
contingencia con “r” filas y “c” columnas correspondientes a la observación de 
muestras dos variables de X e Y, con r y c categorías respectivamente.  Se utilizo 
para contrastar la hipótesis nula: 
 
 
Ho: Las variables X e Y son independientes. Si el p- valor asociado al 
estadístico de contraste es menor que α, se rechazaba la Ho al nivel de 
significancia establecido, usualmente α = 0.05. 
 
 
4.1 DESCRIPCIÓN FACTORES BÁSICOS CONDICIONANTES 
 
 
A continuación se presentan las frecuencias y porcentajes obtenidos para cada 
uno de los Factores Básicos Condicionantes (FBC) del autocuidado según el 
diligenciamiento de la ficha diseñada para tal fin. 
 
 
Para organizar la información obtenida de la ficha de factores básicos 
condicionantes del autocuidado se creó una base de datos en el programa Excel. 
Los datos recolectados se organizaron, depuraron y codificaron para ser 
introducidos al paquete estadístico SPSS versión 15.0 para Windows. La 
información obtenida de los estadísticos descriptivos se presenta en datos 
porcentuales a través de gráficos circulares.  
 
 
                                                 
85
  PEDROZA, Henry y DICOVSKYI, Luis. Sistema de Análisis Estadístico con SPSS. Editorial IICA. Managua. 
2007 p. 44. 
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Los factores básicos condicionantes de la escala de autocuidado analizados se 
presentan de la siguiente manera:  
 
 
 Edad  
 
 Sexo 
 
 Estado de desarrollo 
 
 Estado de Salud (índice de masa corporal, nivel de tensión arterial, percepción 
del estado de salud y antecedentes familiares y personales) 
 
 Factores del sistema de salud (Tipo de afiliación al sistema y acceso a citas y 
medicamentos) 
 
 Factores socioculturales (nivel educativo, religión y asistencia a grupos de 
interacción social) 
 
 Factores del sistema familiar (estado civil, apoyo para el cuidado de salud y 
relaciones familiares) 
 
 Factores del medio ambiente (zona de vivienda, estrés, relajación y descanso- 
sueño) 
 
 Factor patrones de vida (consumo de cigarrillo, alcohol, sal, frutas, verduras, 
grasas y actividad física) 
 
 Disponibilidad y adecuación de recursos (estrato, ocupación, proveedor de 
recursos para el hogar, salario). 
 
 
4.1.1 Factor básico condicionante edad. De acuerdo a los datos presentados en 
la Figura 1, una proporción significativa de la población (57%) se encuentra en el 
rango de 61-80 años y más, el 36% se ubica entre los 41-60 años.  Es 
considerable el 7% que es menor de 40 años. 
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Figura 56.  Distribución porcentual factor básico condicionante por rangos 
de edad en la muestra 
  
 
 
 
 
El VII JNC Report86 afirma que la prevalencia de la Hipertensión arterial se 
incrementa conforme avanza la edad, pues más de la mitad de las personas entre 
60 y 69 años presentan esta patología.  El incremento relacionado con la edad en 
la PAS es el primer responsable de la incidencia de la hipertensión arterial y otras 
enfermedades cardiovasculares en la población adulta mayor87 
 
 
La enfermedad hipertensiva se constituye como la primera causa de morbilidad 
por consulta a partir de los 40 años y como novena causa de egreso hospitalario a 
partir de los 60 años. La enfermedad isquémica del corazón figura como sexta 
causa de egreso a partir de los 50 años. Las enfermedades de tipo 
cerebrovascular aparecen como causa importante de morbilidad a partir de los 65 
años, con tendencia al incremento en edades superiores.88 
 
 
Debido a la alta incidencia de esta enfermedad silenciosa es importante 
emprender todas las acciones preventivas y terapéuticas de tipo interdisciplinario e 
intersectoriales para conseguir un eficiente control de las cifras tensionales en la 
población adulta de tal forma que no se desarrollen las enfermedades secundarias 
a la hipertensión arterial. 
 
 
                                                 
86
 NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM COORDINATING COMMITTEE.Séptimo 
informe del comité nacional Conjunto en prevención, detección, Evaluación y tratamiento de la Hipertensión 
arterial.NIHPublication No. 04-5230. August 2004 
 
87
  FRANKLIN SS, et al. Hemodynamic patterns of age-related changes in blood pressure. 
TheFraminghamHeartStudy. En: Circulation. 1997;96:308–315. X 
 
88
   DIRECCIÓN SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA. Diagnóstico de la Situación de Salud de Antioquia. 
En: Revista Epidemiológica de Antioquia. Vol. 25, No.1-3, (2000). 
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Al analizar la distribución de la variable edad obtenida en la muestra y su 
asociación con las cifras de hipertensión arterial queda demostrada la coherencia 
con los planteamientos realizados en torno a la incidencia de esta patología en los 
diferentes consensos (ver tabla 4). 
 
 
Tabla 11.  Edad categorizada vs clasificación de hipertensión arterial 
 
 
 
 
EDAD 
  
Normal 
<120/80 
Prehipertensión 
120-139/80-89 
Hipertensión 
Estadio I140-
159/ 90-99 
Hipertensión 
Estadio 
II160/100 o mas 
20-40 años   3 14 10 1 
41-60 años   13 57 71 17 
>61 años   14 72 121 42 
Total   30 143 202 60 
 
 
4.1.2 Factor básico condicionante género 
 
 
Figura 57.  Distribución porcentual del factor básico condicionante 
género en la muestra 
 
  
 
 
 
En la Figura 2 se observa que la mayoría de la población entrevistada es 
femenina, con un 63% (275 mujeres), frente a un37%, masculino. 
 
 
La hipertensión arterial es un importante factor de riesgo cardiovascular en ambos 
sexos; según las estadísticas vitales DANE para la cifra total de defunciones por 
hipertensión arterial 5382, es mayor el número de defunciones en mujeres (2848) 
que en los hombres (2.534).  
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En la revisión bibliográfica que realiza Rolfhs89 de género y cardiopatía isquémica, 
expone que el sexo es una de las características del ser humano y que este 
contribuye a particularizar los procesos fisiológicos como los patológicos.  De igual 
forma, plantea que a pesar de que la cardiopatía isquémica es una principal causa 
de mortalidad en mujeres, hay una percepción equivocada en la sociedad y en los 
profesionales de la salud en que esta es una enfermedad de hombres, lo que 
conlleva a que la mujer no se considere una población de riesgo y se reconozcan 
desigualdades de género relacionados con los factores de riesgo como con 
aspectos de la sintomatología y diagnóstico, del tratamiento, la rehabilitación y la 
prevención. 
 
 
4.1.3 Factor básico condicionante estado de desarrollo 
 
 
Figura 58.  Distribución porcentual del factor básico condicionante 
estado de desarrollo 
 
 
 
 
 
Según la Figura 3, la etapa de desarrollo que predomina es la de adulto maduro, 
con 225 personas que equivalen a un 53%. Un 42% de la muestra corresponde a 
la etapa de senescencia; un 6% de la población corresponde a la etapa del adulto 
joven.  La mayor proporción de la muestra está en la etapa madura y según 
Erikson90; se caracteriza por el desarrollo de la capacidad de “generatividad” la de 
quienes saben cuidar el desarrollo de los demás, sean los propios hijos o a las 
generaciones más jóvenes; en este periodo aparecen los primeros signos de 
enfermedades crónicas del adulto (diabetes, hipertensión, etc). 
                                                 
89
   ROHLFS, Izabella et al.Género y cardiopatía isquémica. En: Gaceta sanitaria 2004; 18 (Supl 2): 55-64. 
 
90
  CRAVIOTO, Raquel. Etapas del desarrollo humano de Erik Erikson. Disponible en la web: 
http://dec.psicol.unam.mx/capsulas/educacionpara%20ninos/10_ETAPAS%20DEL%20DESARROLLO%20HU
MANO.pdf  
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Como segunda etapa de desarrollo predominante en la muestra está la 
senescencia que es posterior a los 65 años.   Para Erikson se llega aquí al tema 
final del ciclo vital, siempre que el individuo haya vivido plenamente y asegurado la 
sobrevida de la generación que le sigue. Este cierre se logra al aceptar la finitud 
de la vida biológica y la sucesión de las generaciones.  
 
 
Según Erikson, el desenlace negativo se da con la sensación de fracaso o de no 
completar el propio proyecto vital, en este caso surge la “desesperanza”; frecuente 
en los cuadros depresivos los cuales sumados a factores socioculturales pueden 
acrecentar los efectos deletéreos de la hipertensión arterial. 
 
 
Es de gran importancia el 6% de pacientes adulto jóvenes que presentan 
hipertensión, pues de acuerdo a las etapas de desarrollo según Erickson es en 
esta etapa de la vida donde existe mayor capacidad de energía física y por tanto 
de gran significancia para la inserción activa en el ambiente laboral y social.  
 
 
4.1.4 Factor básico condicionante  estado de salud. Para describir el estado de 
salud se consideraron los valores del índice de masa corporal, tensión arterial y 
cuál es la percepción del estado de salud. 
 
 
Figura 59.  Distribución porcentual del índice de masa corporal 
calculado en la muestra 
 
 
 
 
 
De acuerdo a la clasificación del IMC que se observa en la Figura 4, se encuentra 
que la mayoría de la población presenta sobrepeso con un 61%, seguido de un 
peso normal con un 24% y el 13% presenta obesidad tipo I. Es importante 
destacar que, el porcentaje de pacientes con Sobrepeso en la muestra, duplica el 
valor que describe la encuesta nacional de la situación nutricional en Colombia 
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(ENSIN 2005)91, el cual es de 32%3.Sin embargo, el porcentaje de pacientes con 
obesidad tuvo el mismo comportamiento descrito en13.8% 
 
 
En el estudio realizado por Bautista92, se observó que por cada aumento de un 
kg/m2 en el IMC, hubo un aumento de 0.76 mmHg en la PS yde 0.69 mmHg en la 
PD.Carballo93, afirma que la relación entre la hipertensión arterial y la llamada 
obesidad exógena, es ampliamente conocida, pues desde la fisiopatología,ésta es 
causada por la resistencia ala insulina que se observa en los obesos, y que el 
hiperinsulinismo resultante, condiciona la aparición de Hipertensión arterial por la 
acción que posee la insulina al estimular el transporte de sodio en la membrana 
celular, independientemente de sus efectos en el transporte de la glucosa. 
 
 
Figura 60.  Distribución porcentual de la clasificación de hipertensión 
arterial en la muestra 
 
 
 
 
 
En la Figura 5 se puede apreciar que hay una alta proporción de personas con 
HTA en estadio I, representado el 46% de los encuestados. Así mismo, llama la 
atención que el 14% de pacientes que se encontraron con cifras tensionales 
mayores a 160 mmHg, se encuentran clasificados con hipertensión moderada.  
 
 
                                                 
91
  INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR. Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en 
Colombia. Disponible en la web: www. Icbf.gov.co.2005 
 
92
  BAUTISTA, Leonelo E. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertensión arterial en adultos 
de Bucaramanga, Colombia. En: Salud pública de México/vol.44, no.5, septiembre –octubre de 2002 
 
93
  CARBALLO MARTÍNEZ; Rosario. La Hipertensión y la obesidad en el niño como factores potenciales de 
riesgo ateroesclerótico en el adulto joven. En: RevCubanaInvesBiomed 1998;17 (2):173-178 
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Se ha establecido que la relación entre Presión arterial y riesgo de eventos de 
enfermedades cardiovasculares es continua, consistente e independiente de otros 
factores de riesgo94.Para cada incremento de 20 mm Hg en PAS o 10 en PAD, hay 
el doble de mortalidad tanto para enfermedad isquémica cardiaca como para ictus.  
 
 
En las conclusiones del Estudio Framinghan95, se afirma que los valores de PA en 
el rango de 130 a 139//85 a89 mmHg, están asociados con más de dos veces el 
incremento relativo de enfermedad cardiovascular, comparados con los niveles por 
debajo de 120/80 mmHg. 
 
 
Figura 61.  Distribución porcentual de la percepción del estado de 
salud de la muestra 
 
 
 
 
 
La  percepción del estado de salud en la muestra seleccionada es regular, en el  
46% como lo presenta la Figura 6; se ha determinado que la percepción del 
estado de la salud está influenciado por la aparición de diferentes enfermedades 
que acompañan a la HTA. Un 37%dice tener buen estado de salud, mientras que 
un 17% cree que su salud es mala.  La evaluación subjetiva de las influencias del 
estado de salud sobre las capacidades del individuo para lograr y mantener un 
nivel global de funcionamiento, hace parte de la definición de la calidad de vida 
                                                 
94
 NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM COORDINATING COMMITTEE.Séptimo 
informe del comité nacional Conjunto en prevención, detección, Evaluación y tratamiento de la Hipertensión 
arterial.NIHPublication No. 04-5230. August 2004 
 
95
   VASAN, RS et al. Impact of high normal blood pressure on the risk of cardiovascular disease. En: N Engl J 
Med. 2001;345:1291-1297. 
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relacionada con la salud96.Este concepto en adultos mayores, más que en otros 
grupos de edad, implica subjetividad, ya que depende de la conjunción de los 
efectos de las condiciones fisiológicas, habilidades funcionales, bienestar 
psicológico y soporte social.  
 
 
Como factores asociados a la percepción del estado de salud, García 97 concluye 
en su estudio, que las mujeres tienden a reportar su salud más mala que la de los 
hombres; los sujetos con menor nivel de escolaridad o que no saben leer ni 
escribir, reportan una más baja percepción de salud. A su vez el diagnóstico de 
enfermedades crónicas informó en mayor proporción tener mala percepción de la 
salud y finalmente con relación al tipo de actividad; los adultos mayores que no 
trabajaban y los incapacitados presentaron una tendencia a percibir un estado de 
salud más deteriorado. 
 
 
Figura 62.  Distribución porcentual de los antecedentes familiares en 
la muestra  
 
 
 
 
 
Observando la Figura 7, se encuentra que las dislipidemias son el antecedente 
personal más frecuente en la muestra con un 39%,  seguido de la diabetes con un 
26% de prevalencia. Un 13% sufre de enfermedad arterial periférica y un 12% ha 
padecido un evento coronario. 
 
                                                 
96
  ALVAREZ; Fernando. Factores asociados al estado de salud percibido (calidad de vida relacionada con la 
salud) de los pacientes en hemodiálisis crónica. Ponencia presentada al XXV congreso de la sociedad 
española de enfermería nefrológica. II TRIMESTRE 01, nº 14/ 65 
 
97
  GARCÍA Carmen et al. Autopercepción del estado de salud: una aproximación a los ancianos en México. 
En: RevSaúde Pública 2006;40(5):792-801 
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Ciruzzi, describe en su estudio, que en los pacientes de edad avanzada, el 
antecedente de un familiar con enfermedad coronaria incrementa el riesgo en un 
36%, y de dos de dos familiares lo eleva a dos veces y media más.Por lo tanto, el 
incremento del riesgo para familiares de personas con enfermedades 
cardiovasculares puede ser consecuencia de una predisposición genética, 
transformándose en un predictor independiente de enfermedad coronaria.98 
 
 
4.1.5 Factores básicos condicionantes del sistema de salud. Para describir los 
factores del sistema de salud, se consideraron los ítems de tipo de afiliación al 
sistema de salud y si es difícil conseguir las citas y los medicamentos para 
controlar su enfermedad.  
 
 
Figura 63.  Distribución porcentual del tipo de afiliación en el sistema 
de salud 
 
 
 
 
 
En torno al sistema de afiliación al sistema de salud, se observa en la Figura 8 que 
en la muestra un 67% pertenece a una Administradora de régimen subsidiado y un 
23% pertenece al régimen vinculado.  Estos resultados son diferentes a los 
indicadores básicos de situación de salud en Colombia 200699, en donde la 
cobertura descrita para la población es de 44.1% afiliada al régimen subsidiado de 
salud y un 36.9% que corresponde al régimen contributivo de salud.  
 
                                                 
98
  CIRUZZI, Mario A. et al. Edad avanzada y factores de riesgo para infarto agudo de miocardio. En: 
MEDICINA (Buenos Aires) 2002; 62: 535-543 ISSN 0025-7680 
 
99
 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Diagnostico preliminar sobre personas mayores,dependencia 
y servicios sociales en Colombia. Disponible en la web:  
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16412DocumentNo4751.P
DF 
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Figura 64. Distribución porcentual oportunidad para conseguir citas y 
medicamentos 
 
 
 
 
 
En la Figura 9 se aprecia que un 63% de pacientes manifiestan que si es difícil 
conseguir las citas y los medicamentos para controlar su enfermedad.  En cuanto 
a la dificultad para conseguir las citas, se evidenció como condicionante el no 
acceder a la cita con el especialista por la alta demanda de pacientes, que impide 
acudir en el momento en que se necesita; a su vez, manifestaron un largo proceso 
de autorización de las ARS para la consecución de interconsultas con otros 
especialistas y técnicas diagnósticas complementarias ordenadas, lo que afecta 
directamente el efectivo control y seguimiento de los pacientes que presentan 
hipertensión arterial en la institución. 
 
 
4.1.6 Factores básicos condicionantes socioculturales. En la descripción de 
los factores socioculturales, se consideraron el nivel educativo, religión y si el 
individuo pertenece a un grupo de interacción social. 
 
 
Figura 65.  Distribución porcentual de nivel educativo 
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La Figura 10 permite apreciar que el nivel educativo del 37% corresponde a  
primaria incompleta, el 28 % a primaria completa y es considerable el  10% de la 
muestra que es analfabeta. Este resultado es totalmente acorde con la descripción 
que hace el DANE en el 2003100, en donde se evidencia que el promedio de 
educación en personas de 60 años es de 5 aproximadamente y que va 
descendiendo progresivamente hasta ser alrededor de 2 años, en los más viejos.  
Se ha visto que las personas mayores a 60 años presentan las más altas tasas de 
analfabetismo (23.4%) y especialmente si viven en áreas rurales.101 
 
 
Figura 66.  Distribución porcentual de religión 
 
 
 
 
 
En la Figura 11 se muestra que, el 80% de la muestra pertenece a la religión 
católica, un 9% es cristiano y el 11% es protestante. Esta variable es de interés 
particular, pues se han documentado múltiples beneficios de la espiritualidad en la 
salud; algunos estudios señalan que los individuos que tienen vivencias 
espirituales y creencias religiosas fuertes, tienen mayor control y capacidad de 
afrontamiento efectivo para los momentos de crisis y en el manejo de situaciones 
complejas que se presenten durante sus vidas.  
 
 
Sánchez102 en su estudio, ratifica que los niveles de bienestar espiritual y salud 
cardiovascular parecen tener una relación positiva; por tanto este aspecto llega a 
tener gran importancia terapéutica en personas para mejorar su estilo de vida. 
                                                 
100
   DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADÍSTICA. Encuesta de calidad de vida 2003 
– manual de recolección y conceptos básicos. Bogotá: Departamento Administrativo Nacional de Estadística; 
2003. 
 
101
  IBID  
 
102
  SANCHEZ HERRERA; Beatriz. Comparación entre el bienestar espiritual de pacientes del programa de 
enfermería cardiovascular y el de personas aparentemente sanas. En: av.enferm.,XXVI (1): 65-74,2008. 
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Figura 67.  Distribución porcentual pertenece a un grupo de 
interacción social 
 
 
 
 
 
En la Figura anterior se muestra que el 80% de la muestra no pertenece o asiste a 
algún grupo de interacción social en su barrio o comunidad, un 20% sí contesto 
hacerlo. Menéndez103 en su estudio, concluye que los hipertensos con una baja 
red social presentan un incremento de las cifras de presión arterial respecto de los 
hipertensos con redes sociales amplias. El apoyo social es un factor que tiene un 
efecto protector sobre los trastornos crónicos; a pesar de no conocerse con 
certeza el mecanismo de acción, se ha descrito un efecto tampón o buffer donde 
la influencia del apoyo social estaría determinada por el papel modulador sobre las 
situaciones adversas que generan estrés en el individuo.104 
 
 
4.1.7 Factores básicos condicionantes del sistema familiar. Los factores que 
condicionan la capacidad de autocuidado determinados para el estudio es el 
estado civil, quien es el principal apoyo para cuidar la salud, las relaciones 
humanas con la familia y si la familia se preocupa por su salud. 
 
 
La Figura 13 demuestra que el 41% de la población es casada, seguida de un 
18% que es viudo y el 16% convive en unión libre con su pareja.  La relación del 
estado civil y la enfermedad cardiovascular ha sido ampliamente establecida: En el 
adulto mayor, la falta de compañía conyugal los afecta social y sicológicamente, lo 
que pudiera ser un factor estresante para los viudos y favorece la aparición del 
                                                 
103
  MENENDEZ VILLALVA; C. Influencia del apoyo social en pacientes con hipertensión arterial esencial. En: 
Revista Atención Primaria 2003, 31, (i) 506-513 
 
104
   DE LA REVILLA; L. El apoyo social y la atención primaria de salud. En: Revista atención primaria 1991; 8: 
664-668 
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infarto de miocardio.105 Aunque la pérdida del cónyuge es más frecuente en las 
mujeres, es importante destacar la viudez como un factor de riesgo social para los 
hombres, debido a la dependencia vinculada a la condición masculina, generada 
por la necesidad de cuidado, especialmente en los aspectos domésticos, como 
también la obligación femenina de velar por los padres y madres ancianos aun en 
circunstancia de precariedad.106 
 
 
Figura 68.  Distribución porcentual de estado civil  
 
 
 
 
 
Figura 69.  Distribución porcentual del principal apoyo para cuidar su 
salud 
 
 
 
 
                                                 
105
  CASTRILLON HERNANDEZ, R. El envejecimiento de la población en Cuba. La Habana. Centro de 
Estudios Demográficos, 1994. citado por Lourdes Rodríguez.Algunos factores de riesgo que favorecen la 
aparición del infarto agudo de miocardio. En:Rev Cubana Med Gen Integr 1998;14(3):243-249 
 
106
 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Diagnostico preliminar sobre personas 
mayores, dependencia y servicios sociales en Colombia. Disponible en la web.: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16412DocumentNo4751.P
DF 
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La Figura 14 presenta que en la muestra el hijo es el principal apoyo para cuidar 
su salud, 48%, seguido por el esposo, con el 36 %; llama la atención que el 12% 
que manifestó encontrar su mayor apoyo en sí mismo. Este comportamiento se 
explica porque en Colombia, según el Censo general de 2005, el 98.8% de 
personas mayores de 65 años conviven con sus familias.  Es preciso reconocer 
que esto no implica una dependencia de los adultos mayores en sus hogares, 
pues la situación económica del país hace que los jóvenes permanezcan y se 
organicen en el núcleo principal por lo que la solidaridad intergeneracional puede 
ser inversa. 
 
 
Figura 70.  Distribución porcentual tiene buenas relaciones con su 
familia 
 
 
 
 
 
En la Figura 15 se aprecia que el 80% manifiesta tener buenas relaciones con su 
familia, frente a un 20% que dice que no. Esta proporción es significativamente 
positiva en la valoración del apoyo familiar que reciben los pacientes con 
hipertensión arterial, pues convivir con buenas relaciones les permite manifestar 
las emociones, sentimientos, temores y problemas íntimos asociados a la etapa de 
vida, facilitando la comprensión y apoyo durante la vivencia de los mismos.  En el 
estudio de Redondo107, se concluye que en pacientes con HTA, se asocia con 
algunas variables de integración social, como el estado civil y la situación de 
convivencia.  
 
 
 
 
 
 
                                                 
107
  REDONDO, A; et al. Relación entre la red social y la hipertensión arterial en los ancianos españoles. 
En:Revista Española de Cardiología, No. 58 p.1294-1301.Citado por Stefano, Vinaccia et al. Apoyo social y 
adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial.Inf. 
psicol. n.8 Medellín dez. 2006 
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Figura 71.  Distribución porcentual de su familia se preocupa por su 
salud 
 
 
 
 
 
De acuerdo a la Figura 16 se encontró que en  la muestra el 86% aprecia que su 
familia se preocupa por su salud y el 14% no considera que lo hagan. Vega108, en 
su estudio, concluye que la familia es la fuente principal de apoyo social, con la 
que cuenta un enfermo crónico para afrontar con éxito los problemas que da lugar 
la enfermedad. 
 
 
A su vez, la relación entre apoyo familiar y adherencia a tratamientos en 
enfermedades cardiovasculares ha sido descrita en numerosos estudios. Se ha 
establecido que las personas que no cuentan con un apoyo/estimulo del entorno 
familiar, los conduce a una menor adopción de hábitos de vida saludable109 a un 
mayor incumplimiento de citas y recomendaciones médicas, y un peor 
cumplimiento de las recomendaciones médicas110. Así mismo en el estudio de 
Mendoza et al, se demostró que el apoyo familiar se asocia principalmente con las 
conductas que motivan al paciente a tomar sus medicamentos y apegarse a la 
dieta, por lo cual sugiere que este aspecto debe ser evaluado en los pacientes que 
acuden a consulta con presiones arteriales no controladas.  
 
                                                 
108
  VEGA ANGARITA, O.M.yGONZALEZ ESCOBAR, D.S.. Apoyo social: elemento clave en el afrontamiento 
de la enfermedad crónica.Enferm. glob. [online]. 2009, n.16 [citado2010-04-06], pp. 0-0. Disponible en: 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000200021&lng=es&nrm=iso 
 
109
  MARÍN-REYES F, RODRÍGUEZ-MORÁN M. Apoyo familiar en el apego al tratamiento de la hipertensión 
arterial esencial. Salud Pública Mex. 2001;43:336-9.Citado ÁUREA REDONDO-SENDINO. Relación entre la 
red social y la hipertensión arterial en los ancianos españoles En: RevEspCardiol. 2005;58:1294-301. 
 
110
  ORUETA, R. et al. Factores relacionados con el incumplimiento a citas concertadas de un grupo de 
pacientes hipertensos.Medifam [online]. 2001, vol.11, n.3 [citado2010-04-06], pp. 52-66. Disponible en: 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1131-57682001000300003&lng=es&nrm=iso>. ISSN 
1131-5768. 
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4.1.8 Factores básicos condicionantes del ambiente. Los factores del ambiente 
que condicionan la capacidad de autocuidado determinados para el estudio son la 
zona de vivienda, la presencia de estrés, la práctica de actividades para relajarse y 
el descanso o sueño. 
 
 
Figura 72.  Distribución porcentual de zona de vivienda 
 
 
 
 
 
En el presente estudio, el 61% de pacientes viven en zona rural y el 39% en zona 
urbana. Estas cifras reflejan la realidad del hospital de la Samaritana como centro 
de referencia para el Municipio de Cundinamarca. El elevado porcentaje de 
pacientes de zona Urbana provienen en su mayoría del municipio de Soacha.  
 
 
En torno a la hipertensión Kaplan111plantea que se ha observadouna elevada 
prevalencia de hipertensión arterial en poblaciones urbanas sometidas a 
migraciones y a rápidos cambios culturales y socioeconómicos. Las poblaciones 
rurales que presentan características sociales poco alteradas y tradiciones sólidas, 
presentan cifras tensiónales más bajas a lo largo de su vida.Guerrero112 propone 
que las diferencias entre la población del medio urbano y la del rural son 
dependientes de las relacionadas con el medio ambiente y los factores inherentes 
a la población como son, por ejemplo, el género, la edad y el consumo de alcohol. 
 
 
 
                                                 
111
  KAPLAN G, Keil J. Socioeconomic factors and cardiovas-cular disease: A review of the literature. 
SpecialReport. Circulation 1993; 88: 1973-98 Citado por CIRUZZI, M. A. et al. Risk factors for acute 
myocardial infarction in the elderly.Medicina (B. Aires) [online].2002, vol.62, n.6. [citado 2010-04-06],pp.535-
543. Disponible en:<http://www.scielo.org.ar/scielo.php? 
script=sci_arttext&pid=S002576802002000600001&lng=es&nrm=iso 
 
112
  GUERRERO-ROMERO, Jesús Fernando yRODRÍGUEZ-MORÁN; Martha Prevalencia de hipertensión 
arterial y factores asociados en la población rural marginada En: Salud pública de méxico / vol.40, no.4, julio-
agosto de 1998 
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Figura 73.  Distribución porcentual de maneja altos niveles de estrés 
 
 
 
 
 
En la Figura 18 se observa que, el 54% de los pacientes manifiestan manejar altos 
niveles de estrés en su vida cotidiana.  El estrés es uno de los factores de riesgo 
psicosocial para el desarrollo de la hipertensión arterial. Molerio113, en su revisión, 
plantea la respuesta fisiológica ante el estrés, en donde el sistema cardiovascular 
produce cambios químicos mediados por la activación del sistema nervioso 
parasimpático (incremento de frecuencia cardiaca y constricción de las arterias 
principales) que conllevan al aumento de la presión arterial; a su vez, la 
vasopresina hace que los riñones cesen la formación de orina, disminuyendo la 
eliminación del agua, aumentando el volumen sanguíneo y por consiguiente, la 
Presión arterial.  
 
 
Sandini114expone que, los factores psicosociales representan un problema de gran 
relevancia actual en el marco del estudio social del estrés, ya que las condiciones 
sociales (organización social, apoyo social, aspectos socioeconómicos, estatus 
marital, rol laboral, género, etc.) pueden estar implicadas tanto en el origen, como 
en las consecuencias, de las experiencias estresantes, afectando así la salud, la 
calidad de vida y la longevidad de las personas. 
 
 
 
 
 
 
                                                 
113
  MOLERIO PEREZ, Osana; ARCE GONZALEZ, Manuel Antonio; OTERO RAMOS, Idania and NIEVES 
ACHON, Zaida. El estrés como factor de riesgo de la hipertensión arterial 
esencial.En:RevCubanaHigEpidemiol [online]. 2005, vol.43, n.1 [cited2010-04-06], pp. 0-0. 
Availablefrom:<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S156130032005000100007&lng=en&nrm
=iso 
 
114
  SANDIN, Bonifacio. El estrés: un análisis basado en el papel de los factores sociales. En:Revista 
Internacional de Psicología Clínica y de la Salud 2003, Vol. 3, Nº 1, pp. 141-157 
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Figura 74.  Distribución porcentual de busca actividades para relajarse 
 
 
 
 
 
En la Figura 19 se observa que el 51% de la muestra no busca actividades para 
relajarse y un 49% sí lo hace. 
 
 
Algunos estudios115,116, han planteado como las variables emocionales de los 
sujetos con personalidad tipo A son factores de riesgo en la génesis de la 
hipertensión arterial; por lo que la combinación de diversas técnicas 
psicoterapéuticas entre las que se encuentra la relajación muscular llegan a ser 
efectivas en la disminución de variables sicológicas (ansiedad, ira, depresión y 
estrés);como en la  reducción de  los niveles de presión arterial.  De igual forma, 
Fernández117 plantea la relajación a través de la meditación trascendental como 
una intervención eficaz en el control de la presión arterial y su efecto se consigue 
mediante la reducción de la reactividad al estrés.  
 
 
En la Figura 20 se observa que, el 52% de la muestra duerme 8 horas diarias y el 
48% no lo hace. Se ha establecido que los promedios de cifras tensiónales son 
mayores (135/85 mmHg) durante la actividad (7 a.m. a 10 p.m.) que durante la 
fase de sueño y descanso (120/75 mmHg). La pérdida de éste ritmo circadiano 
correlaciona claramente con mayor número de eventos cardiovasculares118,119. 
                                                 
115
  TOBAL; Juan José et al. Emociones e hipertensión: implantación de un programa cognitivo-conductual en 
pacientes hipertensos. En: Anales de psicología. Vol. 10 No. 2 1994. 199-216 
 
116
  BENDERSKY; Mario. Et al. Hipertensión arterial en ancianos. En Rev. Fed.ArgCariol 27:163-171,1998 
 
117
   FERNANDEZ ABISCA; Enrique G, MARTIN DIAZ; Maria Dolores y DOMINGUEZ; Francisco Javier. 
Factores de riesgo e intervenciones piscologicas eficaces en los trastornos cardiovasculares. En: Psicothema 
2003. vol. 15 no. 4 pp 615-630 Disponible> http://redalyc.uaemex.mx/pdf/727/72715416.pdf 
 
118
   PADELTY L, Gorelick PD. Management of hypertension and cerebrovascular disease in the elderly. Am J 
Med2008; 121(8 Suppl): S23-S31. Citado por CONTRERAS, Eduardo et al. Monitoreo ambulatorio de presión 
arterial. En:Rev MexCardiol2010; 21 (1): 25-30 
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Figura 75.  Distribución porcentual de duerme 8 horas diarias 
 
 
 
 
 
En la Figura 20 se observa que, el 52% de la muestra duerme 8 horas diarias y el 
48% no lo hace. Se ha establecido que los promedios de cifras tensiónales son 
mayores (135/85 mmHg) durante la actividad (7 a.m. a 10 p.m.) que durante la 
fase de sueño y descanso (120/75 mmHg). La pérdida de éste ritmo circadiano 
correlaciona claramente con mayor número de eventos cardiovasculares120,121. 
 
 
Se ha demostrado que en el monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) se presentan 
oscilaciones tanto de la PA sistólica como la diastólica relacionadas con el ciclo 
del sueño y vigilia.  Con el descanso nocturno se observa una marcada reducción 
de la PA y por tanto la ausencia de ese descenso fisiológico de la PA ha sido 
relacionada con un incremento del riesgo cardiovascular.  
 
 
Cuando se acaba el descanso nocturno fisiológico, se aprecia un súbito 
incremento de la PA (que se acompaña de un aumento coincidente de la 
frecuencia cardiaca [FC]) al que se conoce como incremento matutino de la PA 
(IMPA). Aunque estas oscilaciones de PA y FC se correlacionan con los niveles de 
actividad, también es cierto que parece existir un componente circadiano 
                                                                                                                                                    
119
  BOGGIA J, Li Y. Prognostic accuracy of day versus night ambulatory blood pressure: a cohort study. 
Lancet 2007; 370(9594): 1219-122 
 
120
   PADELTY L, Gorelick PD. Management of hypertension and cerebrovascular disease in the elderly. Am J 
Med2008; 121(8 Suppl): S23-S31. Citado por CONTRERAS, Eduardo et al. Monitoreo ambulatorio de presión 
arterial. En:Rev MexCardiol2010; 21 (1): 25-30 
 
121
  BOGGIA J, Li Y. Prognostic accuracy of day versus night ambulatory blood pressure: a cohort study. 
Lancet 2007; 370(9594): 1219-122 
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intrínseco relacionado con la activación de toda una serie de elementos 
vasopresores.122,123 
 
 
4.1.9 Factores básicos condicionantes de los patrones de vida. Los factores 
condicionantes de los patrones de vida definidos para el desarrollo de la 
investigación son: Práctica de ejercicio, consumo de cigarrillo, alcohol, sal, frutas, 
verduras y grasas.  
 
 
Figura 76.  Distribución porcentual consumo de cigarrillo 
 
 
 
 
 
En la Figura anterior, se aprecia que el 15 % de la muestra manifiesta consumo de 
cigarrillo. Se ha establecido que el hábito de fumar eleva los niveles de presión 
arterial en hipertensos y normotensos.  
 
 
Galán124 en su revisión establece que esto se debe a los efectos hemodinámicas y 
vasculares derivados de la estimulación que realiza la nicotina sobre la producción 
de diversos neurotransmisores como epinefrina, dopamina, acetilcolina y 
vasopresina. Adicionalmente, otros compuestos gaseosos del cigarrillo tiene 
efectos tóxicos directos sobre células endoteliales, derivados de la formación de 
                                                 
122
  STERGIUOUS GS. Home blood pressure is as reliable as ambulatory blood pressure in predicting target-
organ damage in hypertension. Am J Hypertens2007; 20(6): 616-621.  
 
123
  MANCIA G. Effective ambulatory blood pressure control in medical practice: good news to be taken with 
caution. En:Hypertension 2007; 49(1): 17-18.  
 
124
   GALÁN MORILLO Marcos, et al,Efectos del tabaquismo sobre la presión arterial de 24 h. Evaluación 
mediante monitoreo ambulatorio de presión arterial MAPA. En:Rev Cubana Med 2004; 43(5-6): 
 98 
 
radicales libres y aumento de la degradación de oxigeno nítrico, provocando la 
disfunción endotelial generalizada. 
 
 
Figura 77.  Distribución porcentual de realiza ejercicio mínimo 30 
minutos 3 veces a la semana 
 
 
 
 
 
La Figura 22 muestra que el 27% de los participantes refirió realizar ejercicio de 30 
minutos 3 veces a la semana y un 73% manifiesta que no realiza ningún ejercicio. 
La actividad física es parte fundamental en el tratamiento de la obesidad y de los 
síndromes metabólicos ya que a través de la práctica regular de algún ejercicio se 
logran efectos hemodinámicos, tales como la reducción del tono simpático y la 
actividad de renina plasmática, aumentando el tono vagal y el nivel de 
prostaglandinas vasodilatadores, así como las HDL-colesterol y las endorfinas 
beta a nivel cerebral, contribuyendo esto último a producir una sensación de 
euforia y bienestar.125 
 
 
La práctica de una actividad física por al menos 30 minutos al día, varias veces a 
la semana, tiene un efecto reductor sobre la enfermedad cardiovascular de un 
50% aproximadamente, y por tanto es una de las medidas terapéuticas no 
farmacológicas más recomendada por los diferentes consensos para el manejo de 
la hipertensión arterial.  
 
 
La Figura 23 muestra que el 14% de los participantes consume alcohol y el 86%, 
no. La relación entre la cantidad de alcohol en relación con la hipertensión y la 
frecuencia de bebida aún no se ha aclarado. Se han descrito algunos efectos 
                                                 
125
   BENDERSKY Mario, et al. Hipertensión arterial en ancianos. En:Revfedargcardiol 27: 163-
171,1998.Disponible en: http://www.fac.org.ar/revista/98v27n2/bendersk/bendersk.htm 
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protectores contra varias enfermedades cardiovasculares en el consumo leve y 
moderado de alcohol. Sin embargo, se ha establecido que el consumo de alcohol 
en exceso es un principal factor de riesgo para hipertensión y contribuye a 
importantes efectos adversos para la salud, como muerte prematura, morbilidad 
coronaria, insuficiencia renal y accidentes cerebrovasculares126. 
 
 
Figura 78.  Distribución porcentual de consumo de alcohol 
 
 
 
 
 
Núñez concluye en su estudio, que existe un incremento del riesgo de hipertensión 
arterial asociado al consumo de alcohol sin ningún papel especifico del patrón de 
bebida; por otra parte, sólo la cerveza y los licores, pero no el vino tinto, mostraron 
un efecto perjudicial en cuanto al riesgo de contraer hipertensión127 
 
 
Figura 79.  Distribución porcentual agrega más sal a sus alimentos 
 
 
 
 
 
                                                 
126
  LÓPEZ AD, Mathers et al. Global and regional burden of disease and risk factors, 2001: systematic 
analysis of population health data.En: Lancet. 2006;367:1747-57. 
 
127
  NUÑEZ; Jorge, et al. Consumo de alcohol e incidencia de hipertensión en una cohorte mediterránea: el 
estudio SUN. En: Rev EspCardiol. 2009;62:633-41. 
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La Figura anterior evidencia que el 26% de los participantes  refiere agregar más 
sal a los alimentos que consumen. En cuanto a esta variable numerosos 
estudios128,129,130,131 han demostrado una relación directa entre las personas que 
consumen grandes cantidades de sal y el aumento consistente de los valores de 
Presión arterial.  Los principales consensos en torno a la hipertensión arterial 
resaltan la importancia de promover estilos de vida saludables y recomiendan 
promover la dieta mediterránea y la dieta DAS (Dietary Approaches to Stop 
Hipertensión), para lograr descensos en la HTA.132 
 
 
Figura 80.  Distribución porcentual consumo de frutas 
 
 
 
 
 
En la Figura 25 se observa que el 44% de la muestra consume frutas; a su vez, en 
la Figura 26 se aprecia que el 59% de la muestra manifiesta consumir verduras. 
Núñez133 y Alonso134 en sus estudios han demostrado que la dieta mediterránea 
                                                 
128
  ELLIOT P; STAMLER J, y NICHOLS R: Intersalt revisited: Further analyses of 24 hours sodium excretion 
and blood pressure within and across populations. BMJ 1996; 312: 1249-53. 
 
129
 CRUZ-COKE R; etal. The influence of migration on blood pressure of Easter islanders.Lancet 1964; 1: 697-
701. 
130
  KARPPANEN; H yMERVAALA; E: Sodium intake and hypertension. En:ProgCardiovasc Dis 2006; 49: 59-
68. 
 
131
  HE FJ y GA, Mac Gregor. Importance of salt in determining blood pressure in children: meta-analysis of 
controlled trials.En: Hypertension 2006; 48:861-9. 
 
132
  SAIEH A, CARLOS y LAGOMARSINO F, EDDA. Hipertensión arterial y consumo de sal en pediatría.En: 
Rev. chil. pediatr. [online]. 2009, vol.80, n.1 [citado2010-04-08], pp. 11-20. Disponible en: 
<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-10620090001 
00002&lng=es&nrm=iso 
 
133
 NUÑEZ, J. et al. Role of vegetables and fruits in Mediterranean diets to prevent hypertension.En: Eur J 
ClinNutr.2009 May;63 (5):605-12.  
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que se caracteriza por ser rica en frutas y verduras reduce los niveles de presión 
arterial. Estos autores encontraron que en pacientes con hipertensión no 
diagnosticada fue de 0,58 (IC 95% 0,36, 0,91, p para la tendencia 0,01) para el 
consumo de hortalizas y 0,68 (IC 95%: 0,43 a 1,09, p para la tendencia 0,10) de 
consumo de frutas, y por lo tanto coinciden en describir una relación inversa 
significativa entre el consumo de frutas y verduras y los niveles de presión arterial. 
 
 
Figura 81.  Distribución porcentual de consumo de verduras   
 
   
                         
 
 
Figura 82.  Distribución porcentual de consumo de fritos o grasas 
 
 
 
 
 
La Figura 27 muestra que el 28% de los participantes consumen alimentos fritos y 
ricos en grasas.  En el consenso latinoamericano de hipertensión135, se menciona 
como elemento fundamental en la prevención primaria, la disminución del aporte 
de grasas en la dieta por la asociación de las dislipidemias como factor de riesgo 
para enfermedad coronaria. Desde la fisiología, se ha descrito que la 
                                                                                                                                                    
134
 ALONSO,A. etal. Fruit and vegetable consumption is inversely associated with blood pressure in a 
Mediterranean population with a high vegetable-fat intake: the (SUN) Study. En:Br J Nutr. 2004 Aug; 
92(2):311-9.  
135
  ZANCHETI, A. Consenso Latinoamericano sobre Hipertensión Arterial. En:Journal of Hypertension 2001, 
Vol. 6, No. 2 
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conformación espacial de los ácidos grasos trans provoca cambios en la función 
de la membrana y altera desfavorablemente las concentraciones de colesterol total 
y HDL. 
 
 
La conformación espacial de los ácidos grasos provoca cambios en la función de 
membrana y altera desfavorablemente las concentraciones de colesterol total y 
HDL. Diversos estudios epidemiológicos han dado buenos argumentos para creer 
que la restricción del consumo de estos ácidos grasos hidrogenados y de grasa 
saturadas se asocia a reducciones importantes en el riesgo cardiovascular.136,137 
 
 
4.1.10 Factor básico disponibilidad y adecuación de recursos. Los factores 
socioeconómicos que condicionan el autocuidado definidos para la presente 
investigación son: Estrato socioeconómico, ocupación, principal proveedor de 
recursos económicos y salario  
 
 
Figura 83.  Distribución porcentual estrato socioeconómico 
 
 
 
 
 
En la Figura 28 se observa que el 61% pertenece a estrato 2 y el 29 % al estrato 
uno, reflejando la situación socioeconómica y capacidad adquisitiva del lugar 
donde viven, lo cual se corrobora con la variable de zona de vivienda en donde el 
61% de los participantes provienen de zona rural. 
 
                                                 
136
   WILLET, WC, et al. Intake of trans fatty acids and risk of coronary heart disease among women. En: 
Lancet 1993; 341: 581-585.  
 
137
   HU, FB. Et al. Stampfer MJ, Manson JE, Rimm E, Colditz GA, RosnerBA.Dietary fat intake and the risk of 
coronary heart disease in women.NEngl J Med 1997; 337: 1491-1499.[Medline] Citado por Bunout Daniel. 
Prevención de enfermedades cardiovasculares: ¿deben aplicarse los mismos criterios en América Latina que 
en Europa y Norteamérica?.En: RevEspCardiol. 2000;53:889-95. 
 103 
 
Figura 84.  Distribución porcentual de ocupación 
 
 
 
 
 
Para la variable de ocupación se aprecia en la Figura 29 que, el 40% de la 
muestra es ama de casa, seguido de un 28% que es empleada y un 14 % que 
corresponde a desempleado.  Estos datos coinciden con los indicadores de 
participación en el mercado laboral de las personas adultas mayores entre 60 y 79 
años el cual es del 29.9% aproximadamente. 
 
 
Figura 85.  Distribución porcentual de quien es el principal proveedor 
de recursos en su hogar 
 
 
 
 
 
La Figura 30 presenta que el 43% de la muestra es el principal proveedor de 
recursos económicos en su hogar; el 30% corresponde al hijo como principal 
proveedor de recursos, seguido de un 24% en el que el esposo es el principal 
proveedor de recursos. Las transiciones demográficas y el aumento de la 
esperanza de vida permiten que las jefaturas de hogar se incrementen 
progresivamente en los adultos mayores. 
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En el diagnóstico sobre personas mayores que realiza el ministerio de protección 
social138, se describe que la mayor parte de la población mayor de 60 años se 
mantiene laboralmente activa, aunque no siempre implique remuneración 
económica. Su participación laboral ayuda a mantener sus hogares de residencia 
y a disminuir la pobreza, por ejemplo mediante el cuidado de los nietos. La 
permanencia en el mundo del trabajo por parte del adulto mayor se incrementa en 
áreas rurales, dadas las bajas coberturas en seguridad social. 
 
 
Figura 86.  Distribución porcentual de salario 
 
 
 
 
 
El ingreso mensual del proveedor de recursos del hogar se observa en la Figura 
32. El 34% indica sus ingresos entre $401.000 a $600.000; seguido de un 29% 
que tiene ingresos mensuales entre $100.000 a $400.000.Gonzalo139 en su 
estudio describe que el nivel de ingresos y el estatus social se relacionan 
directamente con una mayor dependencia de las personas mayores. En España la 
influencia de la situación socioeconómica en la hipertensión arterial ha sido 
demostrada de tal forma que a menor nivel de educación, menos ingresos y peor 
situación laboral, mayor es la prevalencia de HTA. 
 
 
4.2 DESCRIPCIÓN DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO EN 
PERSONAS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
 
Para describir la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes con 
hipertensión arterial que asisten a consulta externa en el Hospital La Samaritana, 
                                                 
138
 MINISTERO DE LA PROTECCION SOCIAL. Diagnostico preliminar sobre personas mayores, 
Dependencia y servicios sociales en Colombia. Disponible en la web. 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16412DocumentNo4751.P
DF 
 
139
  GONZALO, Elena Y PASARIN, M.Isabel. La salud de las personas mayores. En: GacSanit 2004;18(Supl 
1):69-80 
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se aplicó la Escala Apreciación de la capacidad de agencia de autocuidado (ASA), 
compuesta por 24 ítems cuyo tipo de respuesta es tipo Likert de 1 a 4: siendo 
uno= Nunca, dos= Casi nunca, tres= Casi siempre y cuatro= Siempre.  Una vez 
realizada la aplicación de la Escala, se obtuvo un rango total de 24 a 96 puntos.  
 
 
Para categorizar la capacidad de agencia de autocuidado de los pacientes con 
Hipertensión Arterial se tomó en consideración los intervalos planteados en la 
investigación de Velandia establecidos de la siguiente manera. 
 
 
De 24 a 43 muy baja Agencia de Autocuidado 
De 44 a 62 Baja Agencia de Autocuidado 
De 63 a 81 Regular Agencia de Autocuidado 
De 82 a 96 Buena Agencia de Autocuidado. 
 
 
El comportamiento de la capacidad de agencia de autocuidado observada en los 
pacientes con Hipertensión Arterial que asistieron a Consulta externa al Hospital 
La Samaritana con la aplicación de la Escala ASA se presenta en la Tabla 5; el 
puntaje mínimo obtenido es de 42 y el puntaje máximo es de82. La media de la 
muestra es de 63.58 con una desviación estándar de 7.92.  
 
 
Tabla 12.  Estadística descriptiva puntajes totales de la escala ASA 
 
 
  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
 
TOTAL ASA 
  
435 
 
42 
 
82 
 
63,58 
 
7,92 
          
Fuente: Autor 2010 
 
 
En la Tabla 6 se presentan los resultados generales de las frecuencias y 
porcentajes obtenidos en la clasificación de la Capacidad de Agencia de 
Autocuidado en los participantes del estudio. Los puntajes totales denotan que: 
 
 
 El 51.3% (n= 223) de los participantes obtuvieron una regular capacidad de 
autocuidado 
 
 El 47.8% (n= 208) de los participantes obtuvieron baja capacidad de 
autocuidado 
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 El 0,5%(n= 2) de los participantes obtuvieron una muy baja capacidad de 
autocuidado 
 
 El 0,5% (n= 2) de los pacientes obtuvieron una buena capacidad de 
autocuidado. 
 
 
Tabla 13. Distribución porcentual de la capacidad de agencia de 
autocuidado 
   
 
Fuente: Autor 2010 
 
 
Conforme a la distribución porcentual de los datos para cada categoría del puntaje 
de ASA, se observan dos datos atípicos en los porcentajes correspondientes a 
muy baja capacidad de autocuidado y buena capacidad de autocuidado del 0,5% 
respectivamente.  A su vez, los datos obtenidos en la Capacidad de Agencia de 
Autocuidado de las personas con Hipertensión arterial que asisten a consulta 
externa en el Hospital La Samaritana difieren en su comportamiento con otros 
estudios previos.  Velandia140 en su estudio, describe que el 36% de la muestra 
tuvo buena capacidad de autocuidado. El 63% tuvo regular capacidad de 
autocuidado y tan sólo el 1% tuvo baja capacidad de autocuidado. Rivera141 refiere 
que el 53% de las personas hospitalizadas con hipertensión arterial tienen 
Deficiente capacidad de agencia para el autocuidado y un 47% presentó Suficiente 
capacidad de agencia para el autocuidado. 
 
 
De igual manera, Rubiano presenta que ninguna persona de la muestra obtuvo 
muy baja y baja capacidad de autocuidado, el 90% obtuvo una mediana capacidad 
para el autocuidado y el 10% restante corresponde a la categoría de alta 
capacidad para el autocuidado.  Monge refiere que las capacidades de 
autocuidado en ninguno de los participantes era desfavorable, un 63% 
medianamente favorable y el 37% de los participantes con una capacidad de 
comprometerse en el autocuidado favorable. En otros estudios se encontraron 
porcentajes elevados en la categoría de muy buena capacidad de autocuidado; 
                                                 
140
   VELANDIA; Op.cit. p. 52 
 
141
   RIVERA; Op.cit.p. 86 
 
ASA 
Categoría 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Muybaja  2 0,5 0,5 0,5 
Baja  208 47,8 47,8 48,3 
Regular  223 51,3 51,3 99,5 
Buena  2 0,5 0,5 100,0 
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Orjuela 142, por ejemplo, obtiene un 71.8% en sus participantes con muy buenas 
capacidades de agencia de autocuidado; resultado cercano al 79.3% que reporto 
Peñalosa143 en su estudio.  
 
 
A continuación se presenta el análisis de cada uno de las afirmaciones que 
componen la Escala de Apreciación de Agencia de autocuidado. 
 
 
Figura 87.  A medida que cambien las circunstancias yo voy haciendo 
ajustes para mantener mi salud 
 
 
 
 
 
En la Figura 32 se observa que el 57% de los participantes afirman que “Según 
cambien las circunstancias casi siempre hacen ajustes para mantener su salud”, el 
35% casi nunca hace ajustes para mantener su salud y un 7% de los pacientes 
siempre hacen los ajustes para mantenerse con salud. 
 
 
En la estructura de la teoría del autocuidado, Orem plantea dentro de los 
componentes de poder, que los individuos deben adquirir la “máxima atención y 
vigilancia con respecto a sí mismo como agente de autocuidado”, por lo tanto el 
individuo debe identificar estrategias propias de autocuidado adaptadas a las 
circunstancias del entorno, a fin de mantener su estado integral y funcional.  
 
 
 
 
 
                                                 
142
   ORJUELA; Op.cit p.56 
 
143
   PEÑALOSA; Op.cit. p. 99 
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Figura 88.  Reviso si las formas que practico habitualmente para 
mantenerme con salud son buenas 
 
 
 
 
 
En la afirmación “Reviso si las formas que práctico habitualmente para 
mantenerme con salud son buenas” el 50% refiere que casi nunca lo hace y un 
35% manifiesta que casi siempre lo hace, 9% de la muestra siempre lo hace y un 
6% nunca revisa las formas de mantenerse con salud.  En el concepto de 
autocuidado se menciona que las personas practican ciertas actividades por sí 
mismas para mantener la vida, la salud y el bienestar, sin embargo es preciso que 
el individuo adquiera la capacidad de reflexión en torno a las operaciones del 
autocuidado que deben ser incorporadas en su cotidianidad para lograr una mayor 
capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
Figura 89.  Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las 
arreglo para conseguir ayuda 
 
 
 
 
 
En la Figura 34 se muestra que, ante la afirmación “Sí tengo problemas para 
moverme o desplazarme me las arreglo para conseguir ayuda”, el 58% de la 
 109 
 
muestra casi siempre se las arregla para conseguir ayuda si tiene problemas para 
moverse, un 21% siempre consigue ayuda y el 20% casi nunca lo hace. 
 
 
Figura 90.  Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente 
donde vivo 
 
 
 
 
 
En la afirmación “Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente 
donde vivo”, el 48% casi siempre lo hace, el 28% refiere que siempre puede 
hacerlo seguido de un 23% que dice casi nunca poderlo hacer. Esta afirmación 
plantea un elemento de los componentes de poder y es la capacidad del individuo 
para prestar atención y vigilancia a las condiciones internas y externas que 
pueden afectar o incidir el nivel de autocuidado. Por lo tanto el control del 
ambiente donde vive es una de las operaciones estimativas que puede realizar el 
individuo, a fin de mantener un entorno sano e higiénico. 
 
 
Figura 91.  Hago en primer lugar lo que sea necesario para 
mantenerme con salud 
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Para la afirmación “Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme 
con salud”, la Figura 36 muestra que el 54% de los participantes manifestó que 
casi siempre lo hace, un 36% manifestó que casi nunca y un 14% dice que 
siempre hace en primer lugar lo que sea necesario para mantenerse con salud. 
Una vez más hace referencia este ítem a los componentes de poder en torno a la 
máxima atención y vigilancia con respecto a sí mismo, como agente de 
autocuidado; de allí, se desprende un compromiso del individuo en la toma de 
decisiones a fin cumplir con los requisitos de autocuidado cuando existen 
alteraciones de la salud como es estar consciente y atender o regular los efectos 
nocivos o incómodos de las medidas para el cuidado hechas o prescritas por el 
personal de salud. 
 
 
Figura 92.  Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo 
 
 
 
 
 
La Figura 37 muestra que el 46% manifiesta que “Me faltan las fuerzas necesaria 
para cuidarme como debo”. Un 40% manifiesta que casi nunca les faltan las 
fuerzas y un 9% señala que nunca les faltan las fuerzas. Estos datos son 
coherentes con el estado de desarrollo en la muestra (adulto mayor) debido a este 
factor, se espera que algunos presenten limitaciones derivadas de las 
enfermedades características en esta población. De acuerdo con la teoría de 
Orem, uno de los componentes de poder hace referencia al uso controlado de la 
energía física para la iniciación y continuación de las operaciones de autocuidado, 
el cual es complejo para las personas que presentar Hipertensión arterial con o sin 
sus co morbilidades asociadas. En estas circunstancias, existe la probabilidad de 
que las demandas de cuidado superen la capacidad de la persona para su 
autocuidado, presentándose de esta forma el déficit de autocuidado donde es 
preciso que alguna persona cercana al individuo se convierta en el agente de 
cuidado dependiente. 
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Figura 93.  Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que 
las que tengo ahora 
 
 
 
 
 
En la Figura 38, se aprecia que ante la afirmación “Yo puedo buscar mejores 
formas para cuidar mi salud que las que tengo ahora”, el 53% casi nunca puede 
buscar mejores formas para cuidar su salud. El 40% manifestó que casi siempre 
busca mejores formas de cuidar su salud y un 5% siempre lo hace. Tan solo el 2% 
señalo que nunca buscaba mejores formas para cuidar su salud. 
 
 
Figura 94.  Cambio la frecuencia con que me baño para mantenerme 
limpio 
 
 
 
 
 
En torno a la afirmación “Cambio de la frecuencia con que me baño para 
mantenerme limpio”, el 57% indica que casi siempre lo hace; un 23% casi nunca 
cambia su frecuencia de baño y el 19% manifestó que siempre cambia las 
frecuencias de baño para mantenerse limpio. Según Orem, las prácticas de baño e 
higiene corporal son aprendidas dentro de la familia y reciben gran influencia de 
las normas culturales y sociales en las que se desarrollen los individuos. Al 
analizar el porcentaje que manifestó casi nunca cambiar la frecuencia del baño 
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para mantenerse limpio, queda manifiesto lo planteado por la teoría, ya que la 
mayoría de los participantes provienen de zona rural en donde culturalmente y por 
disponibilidad de los recursos no se contemplan los cambios en la frecuencia del 
baño. 
 
 
Figura 95.  Para mantener el peso que me corresponde hago cambios 
en mis hábitos alimenticios 
 
 
 
 
 
La Figura 40 muestra el comportamiento de los participantes ante la afirmación” 
Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis hábitos 
alimenticios”; el 52% casi siempre hace cambios en los hábitos alimenticios para 
mantener el peso, un 33% manifestó casi nunca cambiar sus hábitos y un 10% 
siempre lo hace.Entre tanto, un 5% afirma que nunca cambia sus hábitos 
alimenticios para mantener su peso. 
 
 
En la teoría del Autocuidado, se plantea como requisito del autocuidado, cuando 
existe alteración de la salud el llevar eficazmente las medidas terapéuticas y de 
rehabilitación determinadas por los médicos para la prevención de los tipos 
específicos de patologías en sí, lo que implica en el individuo, una actitud de 
cambio permanente sobre los hábitos o prácticas que disminuyan su estado de 
bienestar y normal desarrollo. 
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Figura 96.  Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de 
manera que pueda mantener mi forma de ser 
 
 
 
 
 
 
Para la afirmación “Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de 
manera que pueda mantener mi forma de ser”, la Figura 41 muestra que el 51% 
de los participantes afirman que casi siempre manejan las situaciones para 
mantener su forma de ser. Un 37% manifiesta que casi nunca puede manejar las 
situaciones que lo afectan y un 8% siempre maneja las situaciones para mantener 
su forma de ser. Bajo el modelo de creencias de Maimen y Becker que postula 
que las acciones relacionadas con la salud dependen de la ocurrencia simultanea 
de tres factores: 
 
 
 La creencia de que uno es susceptible a una amenaza de salud o a las 
consecuencias médicas o sociales de la salud. 
 
 La existencia de suficiente preocupación por la salud para que se destaquen 
los aspectos de la salud. 
 
 La creencia de que una recomendación particular de salud puede ser benéfico 
para reducir la amenaza. 
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Figura 97.  Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el 
día pero no llego a hacerlo 
 
 
 
 
 
En la afirmación “Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el día 
pero no llego a hacerlo”, un 50% manifestó que casi nunca lo hace; un 26% afirmo 
que casi siempre no llega a hacer ejercicio y descansar un poco; el 19% 
manifiesta que si descansa y hace ejercicio durante el día.  
 
 
Esta afirmación hace referencia al componente de poder en torno a la toma de 
decisiones sobre el autocuidado y la operacionalización de las decisiones; la 
prescripción del ejercicio es una de las intervenciones no farmacológicas 
establecidas en el tratamiento de la Hipertensión arterial, por lo tanto es preciso 
que los pacientes tengan constancia en la práctica de actividades de autocuidado 
prescritas por el personal de salud. 
 
 
Figura 98.  Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de 
siempre 
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En la Figura 43 se describen las apreciaciones frente a la afirmación “Cuando 
necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de siempre “, el 45% casi siempre 
puede recurrir a sus amigos de siempre cuando necesito ayuda; el 32% señaló 
que casi nunca lo hace y un 14% manifiesta que siempre puede recurrir a sus 
amigos.  
 
 
Orem en su descripción teórica establece como componente de poder lograr el 
mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción social. Estas 
condiciones en el adulto mayor están influenciadas por factores fisiológicos, 
económicos, sociales y culturales las cuales convergen produciendo una limitación 
en la capacidad de establecer relaciones interpersonales asertivas. 
 
 
La importancia del soporte social para la persona con hipertensión arterial como 
agente de autocuidado, está relacionada con el respaldo, motivación y apoyo para 
comprometerse con su propio cuidado, que contribuye a minimizar el estrés y la 
ansiedad.  
 
 
Figura 99.  Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado 
 
 
 
 
 
Para la afirmación “Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado”, el 
51% manifiesta que casi siempre lo hace, un 35% dice que casi nunca duerme lo 
suficiente; un 13% siempre logra dormir lo suficiente para sentirse descansado.  
En la descripción de la teoría del autocuidado uno de los requisitos universales de 
autocuidado corresponde al mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el 
reposo; el hecho de adquirir un patrón de sueño efectivo que permita sentir 
descanso al individuo, representa beneficios en los niveles de presión arterial por 
ser el mejor modulador de las situaciones generadoras de estrés y agotamiento.  A 
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su vez, es uno de los componentes de poder lograr el “uso controlado de la 
energía física”, para poder iniciar y mantener una buena práctica de autocuidado. 
 
 
Figura 100.  Cuando obtengo información sobre mi salud, pido 
explicaciones sobre lo que no entiendo 
 
 
 
 
 
En la Figura 45 ante la afirmación “Cuando obtengo información sobre mi salud, 
pido explicaciones sobre lo que no entiendo”, se muestra que el 44% de los 
participantes afirman que casi nunca pide explicaciones sobre lo que no entiende 
cuando le dan información sobre su salud, un 39% manifieste que casi siempre 
pide explicación y un 13% siempre pide explicaciones sobre lo que no entiende 
respecto a su salud. Esta actitud pasiva genera una baja capacidad de agencia de 
autocuidado, pues de acuerdo a lo que plantea Orem, los adultos realizan 
efectivas operaciones de autocuidado si tienen una base de conocimientos 
amplios con respecto a su estado de salud.  
 
 
En definitiva, el conocimiento es una de las capacidades fundamentales que 
aumentan la disposición para el autocuidado de los individuos que se encuentran 
en estados de alteración de la salud. El tener conciencia y atender a los efectos de 
sus condiciones patológicos y cumplir efectivamente con los tratamientos 
específicos para su edad, son los aspectos más importantes a alcanzar en el 
cumplimiento de los requisitos de autocuidado en estado de alteración de la salud. 
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Figura 101.  Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio 
 
 
 
 
 
Para la afirmación “Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio”, el 40% 
de la muestra, manifiesta que casi nunca examina su cuerpo para ver si hay algún 
cambio, un 37% casi siempre examina su cuerpo y un 14% siempre lo hace. El 9% 
contestó que nunca examinaba su cuerpo en búsqueda de cambios. El tener 
conciencia y estar atento a las condiciones de los estados patológicos es una de 
las seis categorías de los requisitos de autocuidado que deben alcanzar los 
individuos cuando se encuentran en condiciones de alteración de la salud.  
 
 
Es preciso que desde el ambiente clínico, familiar y social se incentive al individuo 
para que logre una “máxima atención y vigilancia”, de las condiciones internas y 
externas que puedan afectar la estructura y función de su cuerpo. 
 
 
Figura 102.  He sido capaz de cambiar hábitos que tenía muy 
arraigados con tal de mejorar mi salud 
  
 
 
 
 
En la Figura 47 se observa que ante la afirmación “He sido capaz de cambiar 
hábitos que tenía muy arraigados con tal de mejorar mi salud”, un 54% de los 
participantes casi siempre han sido capaces de cambiar hábitos muy arraigados 
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en pro de mejorar su salud.  El 32% casi nunca ha logrado cambiar sus hábitos 
arraigados; sin embargo, el 10% dice que siempre ha logrado cambiar sus hábitos 
para mejorar su salud.   
 
 
Lograr la modificación de hábitos no saludables en los pacientes hipertensos, 
implica un proceso de motivación y cambios de comportamiento en sus prácticas 
de autocuidado, los cuales dependen del autoreconocimiento de los sujetos como 
principales gestores y agentes de su autocuidado, al tiempo que aprende a 
modificar la imagen de sí mismo y aceptarse en un estado de morbilidad que le 
implica adoptar nuevas formas de cuidado. Como finalidad del proceso, se espera 
que el individuo adquiera la capacidad de tomar mejores decisiones en la práctica 
diaria de su autocuidado. 
 
 
Figura 103.  Cuando tengo que tomar una nueva medicina cuento con 
una persona que me brinda información sobre los efectos secundarios 
 
 
 
 
 
Ante la afirmación “Cuando tengo que tomar una nueva medicina cuento con una 
persona que me brinda información sobre los efectos secundarios”, en la Figura 
48, se aprecia que un 54% de la población casi nunca cuenta con una persona 
que le brinde información sobre los efectos secundarios. El 29% casi siempre tiene 
alguien que le brinda información sobre sus medicamentos y el 10% refiere que 
nunca cuentan con alguien que les brinde la información sobre los efectos 
secundarios. 
 
 
Los pacientes hipertensos generalmente reciben una terapia combinada de 
medicamentos para controlar su enfermedad.  La información referente a los 
efectos secundarios es un aspecto importante si se pretende una adecuada 
adherencia a los tratamientos; Orem plantea como parte de los requisitos de 
autocuidado, cuando existen alteraciones de la salud, el tener conciencia, estar 
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atento y regular los efectos nocivos o incómodos de las medidas para el cuidado 
hechas o prescritas por el médico.  
 
 
Es en este punto, donde los sistemas de enfermería cumplen un papel 
fundamental y es el apoyo-educativo. A través de esta intervención, la enfermera 
provee mediante la educación en salud todos los conocimientos y habilidades 
específicas en torno a la enfermedad, para que el paciente comprenda e incorpore 
todas las actividades de autocuidado aprendidas en su vida diaria. 
 
 
Figura 104.  Soy capaz de tomar medidas para que mi familia y yo no 
corramos peligro 
  
 
 
 
 
En la Figura 49 se aprecia que ante la afirmación “Soy capaz de tomar medidas 
para que mi familia y yo no corramos peligro”, el 54% de los participantes 
manifiestan que casi siempre son capaces de tomar medidas para que la familia 
no corra peligro, un 23% dice que casi nunca son capaces de asegurar a su 
familia y un 19% manifiesta que siempre lo hace.  
 
 
En la definición de autocuidado se determina que es una conducta dirigida por las 
personas sobre sí mismas, hacia los demás o hacia el entorno para regular los 
factores que puedan afectar el desarrollo o funcionamiento de su salud o el 
bienestar.  Nohora Tobo144, en su estudio con mujeres adultas al indagar sobre las 
actividades de autocuidado con respecto a la prevención para asegurar que ellas y 
su familia estén seguros, las mujeres participantes toman medidas de seguridad 
para prevenir accidentes en la deambulación, movilización en espacios cerrados y 
abiertos, utilización de servicios médicos, sistemas de recreación, medidas de 
higiene y buenos hábitos alimenticios. 
                                                 
144
   TOBO; Nohora. Prácticas de autocuidado en salud de un grupo de mujeres en edad adulta. Trabajo de 
grado Maestría en Enfermería con Énfasis en Salud familiar y APS. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de enfermería; 2001. p.103 
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Figura 105.  Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago para 
mantenerme con salud 
 
 
 
 
 
La Figura 50 se presenta que ante la afirmación “Soy capaz de evaluar que tanto 
me sirve lo que hago para mantenerme con salud”, el 48% de los sujetos casi 
nunca son capaces de evaluar que tanto les sirve lo que hacen para mantenerse 
con salud, el 43% manifiesta que casi siempre tienen la capacidad de evaluarse a 
sí mismo lo que hacen para mantener su salud. 
 
 
El concepto de autocuidado refuerza la participación activa de las personas en el 
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su 
situación, coincidiendo de lleno con la finalidad de la promoción de la salud. Hace 
necesaria la individualización de los cuidados y la implicación de los usuarios en el 
propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al sistema de preferencias del 
sujeto.  
 
 
En el concepto de agencia de autocuidado, Orem señala que esta compleja 
capacidad, permite discernir los factores que deben ser controlados o tratados 
para regular su propio funcionamiento, y poder decidir lo que puede y debe hacer 
para alcanzar un mayor grado de bienestar. 
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Figura 106.  Debido a mis ocupaciones diarias me resulta difícil sacar 
tiempo para cuidarme 
 
 
 
 
 
Para la afirmación, “Debido a mis ocupaciones diarias me resulta difícil sacar 
tiempo para cuidarme”, el 45% de la muestra refiere que casi nunca les resulta 
difícil sacar tiempo para cuidarse.  Un 38% manifestó que casi siempre por sus 
ocupaciones les resulta difícil cuidarse y un 11% refiere que nunca les resulta 
difícil sacar tiempo para cuidarse. Esta afirmación demuestra qué tanta capacidad 
tienen los participantes para cumplir el requisito universal del equilibrio entre la 
actividad y el descanso. De igual forma, permite observar la capacidad de los 
individuos para integrar las operaciones de autocuidado con otros aspectos de la 
vida, para alcanzar un balance entre las ocupaciones y responsabilidades y los 
momentos de esparcimiento, relajación y atención de las necesidades propias del 
autocuidado.  
 
 
Figura 107.  Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la 
información necesaria sobre qué hacer 
 
 
 
 
 
La Figura 52 expone que, el 49% de los participantes en el estudio ante la 
afirmación “Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la información 
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necesaria sobre qué hacer”, manifestaron que casi siempre pueden conseguir la 
información sobre qué hacer si su salud se ve afectada, un 43% manifiesta que 
casi nunca pueden conseguir la información necesaria sobre qué hacer y el 7% 
dice que siempre lo pueden hacer.  En este ítem, se refleja la facilidad con la que 
los participantes pueden acudir a los miembros del equipo de salud y la 
oportunidad para acudir a las citas en los momentos en que se afecta su condición 
de salud. Se relaciona con el requisito universal de autocuidado de evaluar y 
prevenir riesgos para la vida humana y funcionamiento del cuerpo y bienestar 
personal. Según Orem, la actitud del paciente hacia su propia salud y bienestar es 
un aspecto importante relativo a la salud, se espera de los pacientes adultos que 
actúen con responsabilidad en asuntos que afectan a su propio bienestar o al de 
otros 
 
 
Figura 108.  Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda 
 
 
 
 
 
Ante la afirmación “Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda” la Figura 53 
muestra que el 63% expresa que casi siempre puede buscar ayuda para cuidarse, 
el 22% dice que casi nunca puede buscar ayuda y un 14% manifiesta que siempre 
busca ayuda si no puede cuidarse a sí mismo. Bajo la teoría de Orem, “la acción 
intencional es, en esencia una acción para alcanzar un resultado previsto que está 
precedida por la investigación, reflexión y juicio para evaluar la situación y por una 
decisión premeditada e intencional de lo que se debe hacer”145. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
145
  OREM, OpCit; p.417 
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Figura 109.  Puedo sacar tiempo para mí 
 
 
 
 
 
Para la afirmación “Puedo sacar tiempo para mí”, se observa en la Figura 54que, 
el 44% de los sujetos dicen que casi siempre lo hacen y un 39% refiere que casi 
nunca pueden sacar tiempo para ellos. Un 16% manifiesta que siempre lo hace. 
 
 
Figura 110.  A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz 
de cuidar me como a mí me gusta 
 
 
 
 
 
En la Figura 55 se aprecia que ante la afirmación “A pesar de mis limitaciones 
para movilizarme soy capaz de cuidar me como a mí me gusta”, el 45% de la 
muestra dijo que casi siempre pueden cuidarse como a ellos les gusta a pesar de 
sus limitaciones para movilizarse; un 42% dice que casi nunca pude cuidarse 
como les gusta y un 11% siempre es capaz de cuidarse a pesar de sus 
limitaciones de movimiento. Uno de los componentes de poder de la Agencia de 
Autocuidado, según Orem, es la motivación del individuo y las metas que el traza 
orientadas hacia su cuidado.  
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4.3 ASOCIACIÓN ESTADÍSTICA ENTRE FACTORES BASICOS 
CONDICIONANTES Y LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO  
 
 
Es preciso señalar que el valor del presente trabajo de investigación se representa 
en el análisis propuesto para todos 10 los factores básicos condiciones y su 
asociación con la capacidad de agencia de autocuidado; adicionalmente el aporte 
a la teoría que realiza por la prueba realizada a las relaciones entre los conceptos 
establecidos de factores básicos condicionantes y la capacidad de agencia de 
autocuidado. 
 
 
Para establecer la asociación estadística entre cada factor básico condicionante y 
la capacidad de agencia de autocuidado en los participantes del estudio, se 
realizaron tablas de contingencia ente las variables y se empleó el coeficiente de 
correlación de Chi cuadrado. (Ver anexo D) 
 
 
Es preciso exponer que para efectos estadísticos fue necesario conjugar las 
categorías de ASA muy baja capacidad de autocuidado y baja capacidad de 
autocuidadoen una categoría denominada MUY BAJA–BAJAdebido al resultado 
de2 participantes con nivel de autocuidado muy baja,quienes presentaron un dato 
atípicopara efectos del análisis pues alteraronla construcción delas tablas de 
contingencia y Chi cuadrado al arrojar un error por frecuencia esperada <5 y un 
porcentaje de 0,5%.  
 
 
De igual forma, se fusionaron en la categoría REGULAR-BUENA, la categoría 
regular capacidad de autocuidado y buena capacidad de autocuidado, al 
observarseuna frecuencia de 2, en la categoría buena capacidad de autocuidado. 
Con el fin de obtener la asociación estadística entre las variables del estudio 
(Factores Básicos Condicionantes y Capacidad de agencia de autocuidado) se 
realizó un proceso sistemático que requirió en primer término la construcción de 
las tablas de contingencia para cada factor básico condicionante; posteriormente, 
se aplicó el cálculo estadístico de Chi cuadrado en cada factor básico condiciónate 
y finalmente se comparó el valor de Chi cuadrado arrojado frente al valor 
establecido para indicar correlación valor de p<0.05, obteniéndose así los 
resultados que sepresentan en la Tabla No. 7 
 
 
El nivel de asociación estadística entre las variables fue determinado de la 
siguiente forma: 
 
 
 Valor de Chi cuadrado < 0.05=Asociación fuerte 
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 Valor de Chi cuadrado > 0.05-0.15 =Asociación débil 
 
 Valor de Chi cuadrado > 0.15=No existe asociación  
 
 
Al analizar los resultados obtenidos en la tabla 6 se determina que los factores 
básicos condicionantes que tienen una asociación fuerte con la capacidad de 
agencia de autocuidado son: Edad, Estado de Desarrollo, Estado de Salud, 
ambiente y patrones de vida. 
 
 
El valor de Chi cuadrado encontrado para el factor básico condicionante edad p = 
0.000, demostró una asociación fuerte con la capacidad de agencia de 
autocuidado.  
 
 
Susan y Tailor indican que las actividades necesarias para mantener la vida y la 
salud y el desarrollo se aprenden y están condicionadas por muchos factores 
incluyendo la edad, la maduración y la cultura.Orem, por su parte, enuncia que el 
factor básico condicionante edad influye en la capacidad de las personas para 
realizar el autocuidado en tipo y cantidad de autocuidado.Adicionalmente, este 
factor, unido al estado desarrollo, condicionan los medios que pueden usarse para 
satisfacer los requisitos de autocuidado universales, de desarrollo y en los estados 
de desviación de salud.  
 
 
Este factor, permite a los sistemas de enfermería, evaluar de acuerdo a las 
capacidades de sus pacientes,el tipo y cantidadde ayuda que requieren para 
satisfacer sus requisitos de cuidado universales. De la misma forma plantear que 
tipo de apoyo educativo, necesita para adquirir las habilidades y conocimientos 
necesarios en torno a sus actividades de autocuidado según sea el proceso de 
salud que presente. 
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Tabla 14. Asociación entre factores básicos condicionantes del autocuidado 
y la capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertensión 
arterial que asisten a consulta externa en el Hospital la Samaritana 
 
 
FACTOR BASICO 
CONDICIONANTE 
 VALOR DE 
CHI 
GRADOS 
DE 
LIBERTAD 
VALOR 
DE P 
EDAD  23.12 2 0.000 
GÉNERO  2.07 1 0.150 
ETAPA DE DESARROLLO  28.082 2 0.000 
ESTADO DE SALUD     
Índice de Masa Corporal  12.74 3 0,005 
Tensión arterial  15.373 3 0,002 
Percepción de la salud  4.695 2 0,096 
SISTEMA DE SALUD     
Afiliación al sistema de salud  5.058 2 0,080 
SOCIOCULTURALES      
Educación  2.440 5 0,786 
Religión  4.272 3 0,234 
Grupo social  0,386 1 0,544 
SISTEMA FAMILIAR     
Estado civil   7.275 4 0,122 
Apoyo a su salud  5.173 3 0,160 
Familia y salud  0,072 1 0,788 
AMBIENTE     
Zona de vivienda  7.798 1 0,005 
Estrés  1.782 1 0,182 
Relajación  3.976 1 0,046 
Sueño  2.740 1 0,098 
Cigarrillo  2.631 1 0,105 
PATRONES DE VIDA     
Ejercicio  3.813 1 0,051 
Alcohol  0.86 1 0,769 
Sal   4.257 1 0,039 
Frutas  8.715 1 0,003 
Verduras  8.078 1 0,004 
Grasas  0.590 1 0,443 
SOCIOECONOMICO     
Estrato  0.910 2 0,635 
Ocupación  9.042 5 0,107 
Proveedor  2.42 3 0,490 
Salario  6.59 3 0,086 
  
Asociación fuerte Asociación débil  No existe asociación. 
 Fuente:  Autor 2010 
 
 
En cuanto a la etapa de desarrollo, se observó un valor de p = 0.000,por lo cual 
representó una asociación fuerte; este resultado era de esperarse, ya que este 
factor está relacionado directamente con la edad de los Individuos. El estado de 
desarrollo prevé una maduración personal en todas las dimensiones constitutivas 
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del ser, por lo tanto guarda estrecha relación con las conductas de autocuidado de 
los individuos.  
 
 
El factor de estado de salud como condicionante del autocuidado está claramente 
representado en los valores obtenidos en el índice de masa corporal p = 0.005, 
cifras de tensión arterial p = 0.002 y percepción del estado de salud p = 0.096.Con 
estos datos se puede apreciar que los valores obtenidos del índice de masa 
corporal y nivel de tensión arterial reflejan la baja capacidad de agencia de 
autocuidado. 
 
 
Otro factor que mostró una asociación directa con la capacidad de agencia de 
autocuidado, es el relacionado con el ambiente en donde la zona de vivienda, tuvo 
un valor de p= 0.005, relajación con valor de p=0.45, el descanso y sueño con una 
asociación débil de p= 0.098 y el consumo de cigarrillo p = 0.105. 
 
 
El factor básico condicionante de los patrones de vida presentaron una asociación 
directa para las variables ejercicio con un valor de p = 0.051, consumo de sal valor 
de p= 0.039, consumo de frutas y verduras con valor de p= 0.003 y 0.004, 
respectivamente. 
 
 
En la teoría, se ha descrito que los factores que localizan a los sujetos en sus 
mundos y las relaciones con las condiciones de vida influyen en el estado de 
salud, y condicionan los sistemas de acceso a la atención de salud. Si a estos se 
suman los factores ambientales y los patrones de vida se puede encontrar un 
proceso cíclico, en donde cada factor actúa de manera independiente o asociado 
a otro, para potencializar la alteración de la capacidad de agencia de los 
individuos. Como resultado de esta sinergia, se producen demandas de 
autocuidado terapéutico que están presentes en los pacientes con enfermedades 
crónicas, las cuales deben ser atendidas y enfocadas desde el fortalecimiento y 
apoyo en torno a los cuidados.  
 
 
Finalmente se observó una asociación débil con las variables de: Percepción del 
estado de salud, el tipo de afiliación al sistema de salud, descanso de 8 horas, 
consumo de cigarrillo, ocupación y salario. No se encontró ningún tipo de 
asociación con los factores socioculturales, del sistema familiar y socioeconómico. 
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5. CONCLUSIONES 
 
 
Realizar la descripción de todos los factores básicos condicionantes que menciona 
la Teoría de Orem en los pacientes con hipertensión arterial que asisten a consulta 
externa del Hospital La Samaritana, permitió adquirir una visión particular y 
aproximada de las condiciones socio demográficas en que se desarrollan los 
individuos,  a su vez, se estableció la asociación de los factores que influyen sobre 
la capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
Los pacientes que asisten a consulta externa con hipertensión arterial en su mayor 
proporción, se encuentran en el rango de edad de 61 a 80 años. Al relacionarse la 
edad por categorías y los niveles de hipertensión arterial, se comprobó lo 
planteado por la literatura: La prevalencia de la Hipertensión se incrementa 
conforme avanza la edad. 
 
 
El factor condicionante género, demostró que el femenino es el predominante en 
la muestra 63% de los participantes. 
 
 
La etapa de desarrollo en que se encuentra el 52% de la muestra es la de adulto 
maduro comprendida entre los 40 a 65 años. Estas personas actúan como 
agentes de cuidado sobre sí mismos y sobre las generaciones más jóvenes; por lo 
cual, es importante que los sistemas de enfermería den soporte y educación frente 
a los conocimientos y adopción de estilos de vida saludable enfocados hacia el 
control de la hipertensión arterial y la prevención de otras co-morbilidades 
asociadas a esta enfermedad. 
 
 
Se observó que el índice de masa corporal de la mayoría de la muestra se 
encuentra en sobrepeso, el nivel de tensión arterial en el 41% de los participantes 
es Hipertensión arterial Estadio I y la percepción del estado de salud es regular, 
por lo que el factor condicionante estado de salud se encuentra desfavorable. 
 
 
Con el desarrollo de la investigación se puede concluir que la mayor proporción de 
pacientes que asisten al Hospital La Samaritana pertenecen al régimen subsidiado 
pues el 67% está afiliado a una ARS y un 23% esta como vinculado; hecho por el 
cual el 63% de la muestra refirió dificultades para conseguir de forma oportuna las 
citas médicas, la prontitud de autorizaciones para realización de pruebas 
diagnósticas y escasez económica para la obtención de los medicamentos 
necesarios para el control de su enfermedad.  
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Los factores sociales de los pacientes con Hipertensión arterial que asisten al 
Hospital La Samaritana no son muy favorables para su capacidad de agencia de 
autocuidado; la mayor proporción tiene un nivel educativo bajo de primaria 
incompleta, el cual se relaciona con el alto porcentaje de personas adultas 
mayores y de proveniencia rural en la muestra.  De igual forma el 80% manifestó 
no pertenecer a ningún grupo de apoyo e interacción social porque en sus pueblos 
no existen estas reuniones de adultos mayores y porque las distancias geográficas 
son grandes para desplazarse hasta el sitio en donde si las hay. 
 
 
En torno al sistema familiar, se observó que las relaciones y el apoyo percibido 
para su salud de la red familiar fue predominantemente positivo en la muestra, 
pues los participantes perciben que la familia los apoya y se preocupan por su 
salud, lo cual permite reflexionar frente al papel facilitador que estos representan a 
la hora de establecer intervenciones de enfermería para lograr una mejor 
adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos para el manejo 
de la Hipertensión arterial. A su vez, es preciso vincular a la familia en la 
enseñanza de acciones de autocuidado de tal forma que estos fortalezcan su 
capacidad de autocuidado y de igual forma adquieran las capacidades de cuidado 
como agentes de cuidado dependientes.  A pesar de no haberse demostrado una 
asociación significativa entre el factor condicionante sistema familiar y la 
capacidad de agencia de autocuidado, debe reconocerse a la familia como un 
determinante facilitador en los procesos de cambios comportamentales hacia 
estilos de vida saludables, pues es allí en donde los individuos buscan el apoyo 
emocional, interpretativo y evaluativo de las acciones y operaciones de 
autocuidado que deben ser realizadas para cumplir con los requisitos de 
autocuidado en caso de desviación de la salud.    
 
 
El factor condicionante de medio ambiente, demostró que la mayor parte de la 
muestra habita en zona rural, sin embargo manifestaron manejar altos niveles de 
estrés en su vida cotidiana, debido a las problemáticas económicas y familiares 
que deben afrontar como cabezas de familia; sin embargo, estos no buscan o 
realizan actividades que les permita una adecuada relajación corporal, siendo 
coherente con las expresiones manifestadas de no poder descansar o dormir las 8 
horas diarias.  
 
 
En cuanto al factor condicionante patrones de vida, se concluye que esta 
población se presenta una alta probabilidad de desarrollar alguna enfermedad 
cardiovascular, dado el comportamiento de los principales factores de riesgo que 
se le han atribuido como son: sobrepeso 61%, hipertensión arterial 46%, 
sedentarismo 73%, estrés 54% y consumo de grasas 28%. 
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El comportamiento de los factores económicos que posibilitan el acceso a los 
recursos básicos para cubrir los requisitos universales de cuidado es limitado. Un 
gran porcentaje de participantes tienen un estrato socioeconómico entre 1 y 2; el 
nivel de ingresos económicos en la mayoría no superan el salario mínimo y quien 
provee los recursos al hogar, es generalmente el paciente. Esta sumatoria de 
factores dificulta el acceso adecuado a la asistencia sanitaria y afectan el 
bienestar y las condiciones de vida de los sujetos que participan en el estudio. 
 
 
En cuanto a la aplicación de la escala ASA, los resultados permitieron establecer 
que la mayor proporción de los participantes presentan niveles de autocuidado 
regular y bajo (51 y 48 %) respectivamente, los cuales fueron coherentes con el 
comportamiento de los factores del estado de salud encontrados en la muestra. 
 
 
Respecto a la escala ASA, los ítems que presentaron más baja puntuación en los 
participantes del estudio están relacionados con los componentes de poder: 
Habilidades para mantener la atención y ejercitar vigilancia con respecto hacia sí 
mismo como agente de autocuidado, habilidad para realizar operaciones de 
autocuidado en las actividades de la vida diaria y en la regulación de energía física 
disponible para el autocuidado que sea suficiente para la iniciación y continuación 
de las operaciones del autocuidado. 
 
 
Se observaron muy bajas puntuaciones en las afirmaciones que hacen referencia 
a la habilidad para adquirir información y conocimientos técnicos acerca del 
autocuidado de las fuentes autorizadas para su operacionalización, lo cual 
repercute directamente en el cumplimiento de los requisitos de autocuidado en los 
estados de desviación de la salud, pues no se observa una modificación en la 
autoimagen como aceptación del propio estado de salud, no se evidencia una 
disposición para indagar sobre los efectos secundarios de los medicamentos 
prescritos, ni tampoco de ejecutar efectivamente las ordenes que hacen parte del 
tratamiento de la hipertensión arterial. 
 
 
A través del análisis de correlación estadístico de Ji cuadrado de Pearson, se 
logró determinar el tipo de asociación entre cada uno de los factores básicos 
condicionantes y el puntaje obtenido a través de la aplicación de la Escala para la 
apreciación de la agencia de autocuidado ASA. 
 
 
De los diez factores básicos condicionantes que plantea la Teoría de Orem, tan 
solo cinco de ellos demostraron tener una asociación fuerte con la capacidad de 
agencia de autocuidado, al arrojar valores de p = < 0.05. Los factores básicos que 
presentaron asociación fuerte son: edad, estado de desarrollo, estado de salud, 
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factores del ambiente y patrones vida.  Este hallazgo es de gran relevancia; por 
tanto es preciso que estos factores señalados sean evaluados, conocidos y 
abordados en las intervenciones educativas que realiza el profesional de 
enfermería tanto en la práctica clínica asistencial en el momento del egreso 
hospitalario como en la promoción de hábitos saludables en el entorno 
comunitario. Es preciso reconocer que no es posible inferir asociación directa del 
factor condicionante estado de salud, ya que hubo sesgo de selección al incluir 
pacientes hipertensos con o sin co-morbilidades asociadas, lo que pudo contribuir 
en la baja capacidad de autocuidado observada en la población de estudio.  
 
 
Los factores básicos condicionantes percepción del estado de salud, tipo de 
afiliación al sistema de salud, patrón de sueño, práctica de relajación, consumo de 
cigarrillo ocupación y salario presentaron valores de p= 0,06-1.5, lo cual sugiere 
una asociación débil sobre la capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
No se estableció ningún tipo de asociación entre los factores básicos 
condicionantes socioculturales, del sistema familiar y socioeconómico al 
relacionarse con la capacidad de agencia de autocuidado en los pacientes que 
asisten a consulta externa en el Hospital La Samaritana. Sin embargo otros 
estudios han sugerido lo contrario y si han demostrado una influencia directa, por 
lo que se propone abordar estos complejos factores determinantes a través de 
estudios desde el abordaje cualitativo para describir y operacionalizar variables 
que relacionen las características socioculturales, familiares y socioeconómicas 
que influyen la agencia de autocuidado de los pacientes con hipertensión arterial 
Cada factor básico condicionante influye de manera particular sobre la capacidad 
de agencia; sin embargo estos se solidarizan para aumentar su efecto sobre la 
agencia de autocuidado. Es evidente que el balance suscitado entre los factores 
que actúan positiva y negativamente en la capacidad de agencia, ponen de 
manifiesto la cantidad de demanda de cuidado terapéutico que requieren los 
participantes del estudio. 
 
 
Lograr la integración entre la teoría, como fundamento para la investigación 
realizada y la utilidad de los datos obtenidos para la práctica disciplinar constituyen 
la satisfacción personal alcanzada durante el desarrollo de este trabajo de 
investigación.  
 
 
Respecto a la hipótesis, se demostró que los factores condicionantes edad, estado 
de desarrollo, estado de salud, factores del ambiente y patrones de vida, tienen 
una asociación significativa con la capacidad de agencia del autocuidado en las 
personas con hipertensión arterial que asisten a consulta externa en el Hospital La 
Samaritana. 
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6. RECOMENDACIONES 
 
 
6.1 A NIVEL DE LA PRÁCTICA ASISTENCIAL 
 
 
Para los primeros niveles de atención en salud, es de vital importancia indagar 
cuáles son las capacidades de agencia de autocuidado que demuestran los 
pacientes con hipertensión arterial, y de esta forma dar el soporte educativo de 
enfermería de acuerdo a las características cognitivas, emocionales y actitudinales 
de cada individuo. 
 
 
Es imprescindible indagar por cada uno de los factores básicos condicionantes 
que pueden limitar o afectar la capacidad de agencia de autocuidado en los 
individuos que asisten a los programas de prevención y promoción de la salud 
cardiovascular, con el fin de plantear estrategias acordes con los recursos y los 
contextos en que se cumplen los requisitos del autocuidado universales, relativos 
al desarrollo y en los estados de desviación de la salud. 
 
 
Es preciso retomar el rol educativo que desarrolla el profesional de enfermería en 
los servicios de hospitalización en la educación del paciente a su egreso 
hospitalario; el desarrollo de folletos informativos y otras herramientas 
pedagógicas facilita las actividades de autocuidado que deben desarrollar las 
personas con Hipertensión arterial. 
 
 
Se debe incorporar a la familia en las sesiones de educación frente a las 
operaciones de autocuidado que debe realizar el agente de autocuidado, para que 
estos ejerzan un papel facilitador y de soporte motivacional en la toma de 
decisiones acerca del cuidado de sí mismo y en la subsecuente 
operacionalización. 
 
 
6.2 A NIVEL ACADÉMICO E INVESTIGATIVO 
 
 
Dada la relevancia que tiene la aplicación de los conceptos planteados en la gran 
teoría del Autocuidado de Dorotea Orem  sobre las acciones y cambios 
comportamentales que deben ejercer los individuos con enfermedades 
cardiovasculares se recomienda incorporar en los pensum académicos 
competencias dirigidas a la comprensión y aplicación de la teoría del autocuidado 
en las diferentes practicas de enfermería que se desarrollan durante el proceso de 
formación.   
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Se debe impulsar la realización de investigaciones que demuestren estrategias de 
intervención efectivas para potencializar las habilidades y capacidades de agencia 
de autocuidado en los pacientes con Hipertensión arterial. 
 
 
Se evidencia la necesidad de desarrollar instrumentos específicos para evaluar las 
acciones de autocuidado específicas que deben realizar los pacientes con 
Hipertensión arterial o con enfermedades cardiovasculares. 
 
 
La teoría de Orem menciona los 10 factores básicos condicionantes de forma 
general, sin embargo es preciso desarrollar una definición conceptual y categórica 
de los elementos que conforman cada factor básico condicionante. De igual forma 
es necesario que se desarrollen instrumentos de valoración para los factores 
básicos condicionantes específicos para el contexto de la población Colombiana. 
Desde la academia, es necesario profundizar la formación en pedagogía en salud 
en los pensum académicos, reconociendo la importancia que tiene la educación 
en estilos de vida saludables y el autocuidado como estrategias de alto impacto 
para la prevención de la ocurrencia de las llamadas, enfermedades crónico 
degenerativas. 
 
 
6.3 A NIVEL INSTITUCIONAL 
 
 
Considerando las características sociodemográficas y epidemiológicas de los 
usuarios del Hospital Universitario La Samaritana es evidente la necesidad de 
desarrollar desde la subdirección de enfermería un modelo de cuidado de 
enfermeria basado en la teoría del Autocuidado de Dorotea Orem, en el que se 
articulen e integren todos los conceptos y supuestos planteados por la teorista 
durante las etapas de valoración, diagnostico, tratamiento, evaluación y educación 
que realiza el profesional de enfermería, aplicable a todos los servicios 
asistenciales.  Se propone que dicho modelo sea ejecutado en cuatro fases a 
saber:   
 
 
 Primera fase: Valoración. En esta fase se aplicara al paciente un instrumento 
que permita conocer el comportamiento de los factores básicos 
condicionantes del autocuidado, los requisitos de autocuidado y los 
componentes de poder que posee el individuo para ejercer su agencia de 
autocuidado. A su vez se aplicara una escala que permita determinar el nivel 
de capacidad de autocuidado que puede cumplir el individuo frente a las 
demandas de autocuidado relativas al proceso de enfermedad por la cual se 
encuentre hospitalizado. 
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 Segunda fase: Intervención.  En esta fase del proceso se calculan las 
demandas de autocuidado que presenta el individuo y se sustentan y plantean 
los tipos de intervenciones que desarrollara el sistema enfermero y los 
objetivos que debe alcanzar el individuo frente a su cuidado durante las 
diferentes etapas del proceso de atención en salud. 
 
 Tercera fase.  Evaluación.  Una vez realizadas las intervenciones de los 
sistemas enfermeros se plantearan los resultados obtenidos para el 
cumplimiento de las demandas de cuidado y se determinara la capacidad que 
demuestra el individuo como agente de autocuidado y los factores básicos 
condiconantes que puedan limitar la agencia de autocuidado,  a fin de 
establecer las intervenciones educativas necesarias para garantizar la 
operacionalizacion de las capacidades de autocuidado tanto en el individuo 
como agente de autocuidado y su familia si actúa como agente de cuidado  
dependiente.  
 
 
De igual forma es  preciso desarrollar e implementar un programa educativo, que 
lidere la subdirección de enfermería, en torno a la promoción de estilos de vida 
saludables para prevenir la progresión de la hipertensión arterial y la aparición de 
posibles complicaciones, enmarcado en la teoría del Autocuidado planteado por 
Orem, para que sea operativo en los servicios de hospitalización y consulta 
externa dada la prevalencia de esta enfermedad crónica en el Hospital La 
Samaritana. 
 
 
Incorporar los resultados de la presente investigación, para proponer un manejo 
conjunto y de seguimiento con los niveles primarios de atención del Departamento, 
en torno a la efectividad de las estrategias terapéuticas establecidas para el 
control de los pacientes con Hipertensión Arterial de Cundinamarca.  
 
 
Buscar a través de la Subdirección de Atención al Usuario  estrategias 
intersectoriales encaminadas a facilitar el acceso y disponibilidad en la prestación 
de servicios que brinda el Hospital La Samaritana, dadas las condiciones 
demográficas y socioeconómicas de sus usuarios. 
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Anexo E. Consentimiento Informado 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
POSTGRADOS DE ENFERMERÍA 
 
 
 
Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar en la 
investigación: “ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES BASICOS CONDICIONANTES 
DEL AUTOCUIDADO Y LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO EN 
PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL QUE ASISTEN A CONSULTA 
EXTERNA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIOLA SAMARITANA”. La cual tiene 
como objetivo establecer la correlación existente entre los factores básicos que 
condicionan el autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado de los 
pacientes con hipertensión arterial que acuden al servicio de consulta externa del 
Hospital Universitario La Samaritana. Con el fin de lograr el propósito de la 
investigación me será aplicado el instrumento “Escala de Apreciación de 
Capacidad de Agencia de Autocuidado ASA”, un formado de encuesta de 
“Factores Básicos Condicionantes” y por último se me tomara la tensión arterial, el 
peso, la talla y el perímetro abdominal.Se me ha informado que la aplicación de 
estos procedimientos hacen que esta investigación sea de bajo riesgo para mi 
integridad como participante. 
Se me ha informado que el presente estudio ha sido coordinado por la Facultad de 
enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y el Comité de Ética del 
Hospital La Samaritana, quienes han avalado la investigación, la cual es dirigida 
por una enfermera que actualmente realiza la Maestría en Enfermería con énfasis 
en el Cuidado de la Salud Cardiovascular en la Universidad Nacional de Colombia. 
He sido informado del manejo ético y confidencial de la información, como también 
he sido informado que la participación es voluntaria y que puedo retirar mi 
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin que 
estadecisión afecte la atención que yo pueda recibir en la institución. 
 
 
 
 
Firma del participante    Firma de la investigadora 
 
Enfermera  Luz Carine Espitia Cruz 
Fecha: ________________________ 
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Anexo F. Ficha de factores básicos condicionantes de la capacidad de 
agencia de autocuidado 
 
 
EDAD GÉNERO ESTADO DE DESARROLLO 
1= Etapa adulto joven 
2= Etapa adulto mayor  
3= Etapa senescencia  
Número cumplido de 
años_____ 
 
1 = Mujer 
2 = Hombre 
ESTADO DE SALUD 
Considera que su estado de salud es: 
1= Malo2= Regular3= Bueno4= 
Excelente 
Peso:P.A: 
Talla:T.A: 
I.M.C: 
Mencione cuál de estas enfermedades la ha padecido alguien de su familia: 
1= Infarto agudo de miocardio2= Enfermedad cerebrovascular 
3= Enfermedad arterial periférica4= Diabetes5= Dislipidemias 
FACTORES DEL SISTEMA DE SALUD 
Usted pertenece a:  
1= EPS 
2= ARS 
3= SISBEN  
Es difícil para Ud., conseguir las citas 
y los medicamentos para controlar su 
enfermedad: 
1= Si 
2= No 
FACTORES SOCIOCULTURALES 
¿Hasta qué año estudio Usted? 
1= Analfabeta 
2= Primaria incompleta 
3= Primaria completa 
4= Bachillerato incompleto 
5= Bachillerato completo 
6= Técnico 
7= Universitario  
¿Cuál religión práctica Usted? 
 
1=Católico 
2=Cristiano  
3=Ninguno  
¿Pertenece Ud., a un grupo de 
interacción social en su barrio o 
comunidad? 
1=Si 
2=No 
FACTORES DEL SISTEMA FAMILIAR 
¿Cuál es su estado civil? 
1= Soltero 
2= Unión libre 
3= Casado 
4= Divorciado 
5= Viudo 
 
¿Quién es su principal apoyo para 
cuidar su salud? 
1= Esposo 
2= Hijo 
3= Sobrino 
4= Nieto 
5= Otro 
6= Usted  
¿Usted y su familia tienen buenas 
relaciones humanas? 
1=Si 
¿Sus familiares se preocupan por su 
salud? 
1=Si 
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2= No 2= No 
FACTORES DEL AMBIENTE 
Usted vive en zona 
1=Rural 
2=Urbana 
¿En su vida maneja altos niveles de 
estrés? 
1=Si 
2= No 
Cuando siente estrés, ¿busca 
relajarse? 
1=Si 
2= No 
¿Duerme generalmente 8 horas 
diarias? 
1 =Si 
2= No 
FACTORES DE LOS PATRONES DE VIDA 
¿Usted consume cigarrillo? 
1=Si 
2= No 
¿Realiza ejercicio 30 minutos, tres 
veces a la semana? 
1=Si 
2= No 
¿Usted consume bebidas alcohólicas? 
1=Si 
2= No 
¿Al consumir los alimentos le agrega 
más sal? 
1=Si 
2= No 
¿Usted consume frutas diariamente? 
1=Si 
2= No 
¿Usted consume verduras 
diariamente? 
1=Si 
2= No 
¿Usted consume alimentos ricos en fritos o grasas? 
1=Si2= No 
DISPONIBILIDAD Y ADECUACION DE RECURSOS 
Usted vive en estrato: 
1= 1 
2= 2 
3= 3 
4= 4 
5= 5 
6= 6 
Su ocupación es: 
1= Desempleado 
2= Ama de casa 
3= Empleado 
4= Trabajador rural 
5= Pensionado 
¿Quién es el principal proveedor de 
recursos económicos en su hogar? 
1= Usted 
2= Esposo 
3= Hijo 
4= Otra persona 
¿Cuánto gana mensualmente el 
proveedor de recursos de su hogar? 
1= 100.000-400.000 
2= 401.000-600.000 
3= 601.000-800.000 
4= > 800.000  
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Anexo G. Escala de apreciación de capacidad de agencia de autocuidado 
(A.S.A) 
 
 
AFIRMACION NUNCA CASI 
NUNCA 
CASI 
SIEMPRE 
SIEMPRE 
1.A medida que cambien las 
circunstancias yo voy haciendo ajustes 
para mantener mi salud 
    
2. Reviso si las formas que practico 
habitualmente para mantenerme con 
salud son buenas 
    
3. Si tengo problemas para moverme o 
desplazarme me las arreglo para 
conseguir ayuda 
    
4.Yo puedo hacer lo necesario para 
mantener limpio el ambiente donde 
vivo. 
    
5.Hago en primer lugar lo que sea 
necesario para mantenerme con salud. 
    
6. Me faltan las fuerzas necesarias 
para cuidarme como debo. 
    
7.Yo puedo buscar mejores formas 
para cuidar mi salud que las que tengo 
ahora. 
    
8.Cambio la frecuencia con que me 
baño para mantenerme limpio 
    
9. Para mantener el peso que me 
corresponde hago cambios en mis 
hábitos alimenticios 
    
10. Cuando hay situacionesque me 
afectan yo las manejo de manera que 
pueda mantener mi forma de ser. 
    
11. Pienso en hacer ejercicio y 
descansar un poco durante el día, pero 
no llego a hacerlo 
    
12. Cuando necesito ayuda puedo 
recurrir a mis amigos. 
    
13. Puedo dormir lo suficiente como 
para sentirme descansado. 
    
14. Cuando obtengo información sobre 
mi salud, pido explicaciones sobre lo 
que no entiendo 
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15.Yo examino mi cuerpo para ver si 
hay algún cambio. 
    
16.He sido capaz de cambiar hábitos 
que tenía muy arraigados con tal de 
mejorar mi salud. 
    
17. Cuando tengo que tomar una 
nueva medicina cuento con una 
persona que me brinda información 
sobre los efectos secundarios. 
    
18. Soy capaz de tomar medidas para 
garantizar que mi familia y yo no 
corramos peligro. 
    
19.Soy capaz de evaluar que tanto me 
sirve lo que hago para mantenerme 
con salud. 
    
20. Debido a mis ocupaciones diarias 
me resulta difícil sacar tiempo para 
cuidarme 
    
21. Si mi salud se ve afectada yo 
puedo conseguir la información 
necesaria sobre qué hacer. 
    
22. Si yo no puedo cuidarme puedo 
buscar ayuda 
    
23.Puedo sacar tiempo para mi     
24. A pesar de mis limitacionespara 
movilizarme soy capaz de cuidarme 
como a mí me gusta. 
    
 
Elaborado por: Isemberg, Evers and cols. 
Traducido al español por:Esther Gallegos 
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Anexo H. Tablas de contingencia y valor de chi2 para los factores básicos 
condicionantes y capacidad de agencia de autocuidado 
 
 
Tabla de contingencia edad categoría* asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
EDAD MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  Total  
20-40 años 10 18 28 
41-60 años 55 103 158 
61 -80 años y 
mas 145 104 249 
 TOTAL  210 225 435 
Chi cuadrado 23.12, Grado de libertad 2, Valor de p,000 
Tabla de contingencia GÉNERO * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
GÉNERO MUY BAJO – BAJO REGULAR- BUENO  
FEMENINO 140 135 275 
MASCULINO 70 90 160 
 Total 210 225 435 
Chi cuadrado 2.07, Grado de libertad 1, Valor de p 0.150 
Tabla de contingencia ETAPA * asa consolidada  
  PUNTAJE ASA  
ETAPA MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
ADULTO JOVEN 10 16 26 
ADULTO MEDIO  61 117 178 
ADULTO MAYOR 139 92 231 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 28.082, Grado de libertad 2, Valor de p,000. 
Tabla de contingencia ESTADO SALUD * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
ESTADO DE SALUD MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO TOTAL 
MALO  39 33 72 
REGULAR 104 98 202 
BUENO 67 94 161 
 TOTAL  210 225 435 
Chi cuadrado 4.695, Grado de libertad 2, Valor de p,096 
Tabla de contingencia imccategori * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
IMCCATEGORIA MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
2 37 69 106 
3 140 126 266 
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4 26 28 54 
5 7 2 9 
TOTAL 210 225 435 
Chi cuadrado 12.74, Grado de libertad 3, Valor de p,005. 
Tabla de contingencia TA Clasifica * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
TENSION ARTERIAL MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 9 21 30 
2 55 88 143 
3 112 90 202 
4 34 26 60 
TOTAL 210 225 435 
Chi cuadrado 15.373, Grado de libertad 3,Valor de p,002 
Tabla de contingencia SISTEMA SALUD * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
SISTEMA SALUD MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 14 29 43 
2 143 148 291 
3 53 48 101 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 5.058, Grado de libertad 2, Valor de p,080. 
Tabla de contingencia CONSEGUIR CITAS * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
CONSEGUIR CITAS MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
Si 111 112 223 
No 99 113 212 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado,415, Grado de libertad 1, Valor de p,521. 
Tabla de contingencia EDUCACION * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
EDUCACION MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 23 20 43 
2 77 82 159 
3 59 65 124 
4 36 35 71 
5 11 14 25 
6 4 9 13 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 2.440, Grado de libertad 5, Valor de p,786. 
 
Tabla de contingencia RELIGION ASA CONSOLIDADA 
 156 
 
PUNTAJE ASA Total 
RELIIGION MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 170 176 346 
2 21 18 39 
3 18 31 49 
5 1  1 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 4.272, Grado de libertad 3, Valor de p,234. 
Tabla de contingencia GRUPO SOCIAL * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
GRUPO SOCIAL MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
Si 39 47 86 
No 171 178 349 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado,368, Grado de libertad 1, Valor de p,544. 
Tabla de contingencia ESTADO CIVIL * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
ESTADO CIVIL MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 22 34 56 
2 27 42 69 
3 90 89 179 
4 25 24 49 
5 46 34 80 
Total 210 223 433 
Chi cuadrado 7.275, Grado de libertad 4, Valor de p 0,122. 
 
 
Tabla de contingencia APOYO SALUD * asa consolidada 
  PUNTAJEASA Total 
APOYO SALUD MUY BAJO - BAJO BUENO-REGULAR    
1 71 87 158 
2 110 97 207 
3 9 8 17 
6 20 33 53 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 5173, Grado de libertad 3, Valor de p 0,160. 
 
 
 
 
Tabla de contingencia FAMILIA Y SALUD * asa consolidada 
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 PUNTAJE ASA Total 
FAMILIA Y SALUD MUY BAJO - BAJO BUENO-REGULAR  
1 171 175 346 
2 39 50 89 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado,890, Grado de libertad 1, Valor de p 0,346. 
 
Tabla de contingencia VIVE ZONA * asa consolidada 
 PUNTAJEASA  
VIVE ZONA MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 109 91 200 
2 101 134 235 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 5.744, Grado de libertad 1, valor de p,0.17 
 
Tabla de contingencia ESTRÉS * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
ESTRÉS MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 107 129 236 
2 103 96 199 
Total 210 225 435 
El valor esperado es <0.05: Chi cuadrado incorrecto 
Chi cuadrado 1.782, Grado de libertad 1, Valor de p, 182. 
 
Tabla de contingencia RELAJARSE* asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
RELAJACION MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 91 119 210 
2 118 107 225 
Total 209 226 435 
Chi cuadrado 3.976, Grado de libertad 1, Valor de p 0,046 
 
Tabla de contingencia DUERME 8 H * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA Total 
DUERME 8 H MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 100 125 225 
2 110 100 210 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 2.740, Grado de libertad 1, Valor de p 0,098 
 
Tabla de contingencia CIGARRILLO * asa consolidada 
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 PUNTAJE ASA Total 
CIGARRILLO MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 38 28 66 
2 172 196 368 
Total 210 224 434 
Chi cuadrado 2.631, Grado de libertad 1, Valor de p 0,105 
 
Tabla de contingencia EJERCICIO * asa consolidada 
 
PUNTAJE ASA 
 Total 
EJERCICIO MUYBAJO - BAJO REGULAR- BUENO  
1 47 69 116 
2 163 156 319 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 3.813, Grado de libertad 1, Valor de p 0,051 
 
Tabla de contingencia ALCOHOL * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
ALCOHOL MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 31 31 62 
2 179 194 373 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado.086, Grado de libertad 1, Valor de p 0,769 
 
Tabla de contingencia SAL * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
SAL MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 65 50 115 
2 145 175 320 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 4.257, Grado de libertad 1, Valor de p 0,039. 
 
Tabla de contingencia FRUTAS * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
FRUTAS MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 104 143 247 
2 106 82 188 
TOTAL 210 225 435 
Chi cuadrado 8.715, Grado de libertad 1, Valor de p 0,003 
 
Tabla de contingencia VERDURAS * asa consolidada 
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 PUNTAJE ASA  
VERDURAS MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO TOTAL 
1 110 148 258 
2 100 77 177 
TOTAL 210 225 435 
Chi cuadrado 8.078, Grado de libertad 1, Valor de p 0,004. 
 
Tabla de contingencia GRASAS * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
GRASAS MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO TOTAL 
1 62 59 121 
2 148 166 314 
TOTAL 210 225 435 
 
Chi cuadrado 0.590, Grado de libertad 1, Valor de p 0,443 
 
Tabla de contingencia ESTRATO * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
ESTRATO MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO TOTAL 
1 61 66 127 
2 132 135 267 
3 17 24 41 
TOTAL 210 225 435 
Chi cuadrado 0.910, Grado de libertad 2, Valor de p 0,635 
 
Tabla de contingencia OCUPACION * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA 
OCUPACION MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 35 25 60 
2 91 85 176 
3 47 76 123 
4 21 20 41 
5 9 13 22 
6 6 5 11 
Total 209 224 433 
Chi cuadrado 9.042, Grado de libertad 5, Valor de p 0,107 
 
 
 
 
Tabla de contingencia PROVEEDOR * asa consolidad 
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 PUNTAJE ASA  
PROVEEDOR MUY BAJO – BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 85 102 187 
2 49 57 106 
3 68 60 128 
4 8 6 14 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 2.42, Grado de libertad 3, Valor de p 0,490. 
Tabla de contingencia salario categoría * asa consolidada 
 PUNTAJE ASA  
Salario 
categoría MUY BAJO - BAJO REGULAR- BUENO Total 
1 64 60 124 
2 81 69 150 
3 39 56 95 
4 26 40 66 
Total 210 225 435 
Chi cuadrado 6.59, Grado de libertad 3, Valor de p 0,086. 
 
